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BruxELes, octobre 1919 - Parts, octobre 1946. Deux dates mémorables 
pour l’ Association des Gynécologues et Obstétriciens de Langue Francaise ! 

Notre premier congrés qui devait se tenir a Lyon en 1914 n’a pas eu lieu, 
car nous étions déja en guerre avec notre éternelle ennemie. Nous vous rappelons 
que dés décembre 1918 nous avions décidé de reprendre nos assises et de choisir 
Bruzelles en Vhonneur des Belges, qui avaient tant souffert pendant V’occu- 
pation. 

En 1939, lors du Congrés de Genéve nous avions senti que la guerre était 
imminente et nos courageux amis Suisses aussi bien de langue Romane que de 
langue Allemanique se préparaient en silence a tenir téte aux assaillants pro- 
bables. 

En 1941, nous ne pouvions penser a nous réunir et nous avons patienté 
tout en continuant a correspondre avec nos collégues Belges et Suisses. Vint 
enfin la libération. Aussi désla fin de 1945, alors que les moyens de communica- 
tion devenaient plus faciles, nous avons pensé que Paris, dont ¢ était le tour, 
devait recommencer le cycle biennal quitte a n’obtenir qu’un demisuccés. Grace 
au concours de tous, le Congrés de 1946 a parfaitement réussi. Les séances ont 
été suivies avec attention et le grand amphithédtre, malgré son vaste contenant 
n'a jamais donné l’impression d’un « gurgite vasto ». Les rapports étaient de 
bonne tenue, les discussions parfois passionnées quoique toujours correctes ; 
mais ce qui faisait le charme de notre réunion, c’étaitl’ambiance quasi familiale 
dans laquelle s’exprimaient des collégues de climats si différents : Nordiques, 
Orientaux, habitants des montagnes, de la plaine, des lacs, avaient la méme adme. 
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Etait-ce V attrait dela langue francaise qui mettait nos ceurs a Vunisson ? Je 
le crois volontiers, mais c’est surtout que tous sans exception nous savions 
qu’ aucune oreille ennemie ne nous écoutait. 

Merci a tous nos collégues dont quelques-uns sont venus de si loin : Suéde, 
Tchécoslovaquie, F inlande, etc. Permettez-moi de signaler le courage et ’éter- 
nelle jeunesse de nos amis de toujours ; MurEt de Lausanne, EssEN MOELLER 
de Lund et ByorkeNueEIM d’Helsingfors ; ils m’ont profondément ému 
quand ils m’ont dit qu’ ils me considéraient comme le dépositaire de V’affection 
que Paul Bar leur portait. 

Souhaitons que notre prochain Congrés qui se tiendra a Strasbourg en 1948, 
nous réunisse encore plus nombreuz et toujours bien portants. 


A. BRINDEAU. 
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Discours de M. le Professeur Mocquot (Paris), 
Président de 1’Association. 


C’est pour moi un agréable devoir de souhaiter une cordiale et chaleu- 
reuse bienvenue a tous ceux qui sont ici rassemblés aujourd’ hui. 


* 
* * 


Nous voici done a nouveau réunis aprés une longue séparation : sept 
années | Sept longues et douloureuses années se sont écoulées depuis le jour 
ou nous nous étions retrouvés sur les bords du Léman et ow la chaude cor- 
dialité, l’accueil si aimable de nos chers collégues suisses ne pouvait nous 
faire oublier l’amas de nuages sombres, annonciateurs de |’orage prochain. 

Nous voici 4 nouveau réunis dans une atmosphere plus sereine. sous un 
ciel encore tourmenté, mais nourrissant |’espoir qu’une brise paisible viendra 
chasser bientét les derniers nuages sombres et nous laissera contempler le 
ciel bleu. 

Il me semble qu’en cette occurrence, ce congrés revét un sens particulier. 

Ce n’est pas seulement une réunion de médecins gynécologues et obsté- 
triciens assemblés pour étudier et discuter quelques questions de science, 
de pratique et d’organisation touchant les disciplines qu’ils cultivent. 

Ce n’est plus seulement une réunion de médecins entre lesquels l’usage 
d’une langue commune crée un lien puissant et facilite l’échange des idées. 

Ce qui nous assemble et nous rapproche aujourd’hui, ce sont des liens 
d’amitié fraternelle, ce sont des sentiments d’affection dont nous n’avons 
cessé de ressentir la puissance dans les jours sombres et qui peuvent aujour- 
d’hui s’*épanouir et s’épancher en toute liberté. C’est aussi l’invincible espoir 
en l’avenir et le désir de consacrer toutes nos forces, toute notre ardeur, 
toutes nos pensées a notre science et 4 notre art pour en accroitre la puis- 
sance et en étendre les bienfaits. 


* 
* * 


. 


Les grands événements qui ont bouleversé le monde et interrompu nos 
réunions n’ont point — l’assemblée d’aujourd’hui Je prouve — altéré le 
sens et la solidité de notre Association. 

J’espérais avoir aujourd’hui la joie de revoir et de saluer notre ancien 
président, le professeur Kornic, de Genéve, au moment ov il va quitter la 
chaire qu’il a occupée avec tant d’éclat et ot il s’est acquis une autorité 
indiscutée. Quelques troubles de santé que nous espérons légers et brefs le 
retiennent aujourd’hui loin de nous. I] peut tirer de son ceuvre une légitime 
fierté et nous retrouvons la rigueur de sa logique, la netteté de sa pensée, 
la clarté de son langage dans le remarquable manuel de Gynécologie qu’il a 
récemment signé avec ses éléves. Pour les hommes comme lui, l’heure de la 
retraite ne marque pas le ralentissement de l’effort et le laisser aller a 
inaction. Nous souhaitons de voir longtemps encore le professeur KoENIG 
apporter a nos congrés futurs les fruits de sa longue expérience et de ses 
laborieuses méditations. 
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Je suis sir d’étre votre interpréte 4 tous en exprimant nos remerciements 
a notre secrétaire général, le professeur BrinpEAv, dont la toujours jeune 
activité fait notre admiration, et 4 notre secrétaire, Monsieur LACOMME. 

Tous deux se sont donné beaucoup de peine pour l’organisation de 
ce congrés. . 

Je remercie aussi en votre nom le professeur LANTUEJOUL, secrétaire 
général adjoint, et notre trésorier, Monsieur Suzor. 


* 
* * 


Depuis sept années, la mort a creusé parmi nous bien des vides. C’est 
pour moi un pieux devoir de rappeler le souvenir de nos membres disparus. 
La liste en est longue et peut-étre l’ai-je faite incompléte. Si j’ai commis 
quelque oubli, je m’en excuse a l’avance. 

Il est juste de placer en téte de cette liste le nom de Paul Bar, dont la 
grande et noble figure domine l’histoire de notre Association. C’est lui qui 
dans le désir d’unir plus étroitement tous ceux entrc lesquels l’usage de la 
méme langue créait une communauté de pensée, avait invité les Gynéco- 
logues de Belgique et de Suisse Romande a s’unir aux Sociétés frangaises 
de Gynécologie et d’Obstétrique pour fonder une commune Association. 
L’avenir a montré combien ses vues étaient justes. L’Association qu’il a créée 
a résisté a l’épreuve de deux guerres et revit aujourd’hui de toute son ardeur. 
La mémoire du grand obstétricien, du grand médecin que fut Paul Bar 
restera pieusement honorée parmi nous. 

Nous avons perdu trois de nos anciens présidents : en Belgique, les pro- 
fesseurs WEYMEERSCH et HENROTAY, tous deux morts en 1942 ; en France 
ie professeur J.-L. FAURE. 

Le professeur WEYMEERSCH occupait avec éclat la chaire de clinique 
obstétricale de l'Université de Bruxelles. I] avait présidé le Congrés de 

1929 et il avait, en 1937, présenté avec son éléve SNoECK un remarquable 
rapport sur le traitement de l’apoplexie utéro-placentaire. 

Le professeur HEnroTAyY, d’Anvers, a été président de notre Association : 
déja malade en 1939, il n’avait pu assister au congrés. 

C’était un homme modeste et accueillant, un esprit trés fin, lettré et érudit, 
d’un grand bon sens et d’une extréme bonté. Son rapport de 1931 sur la 
radiologie obstétricale est resté présent a toutes les mémoires. 

Le professeur J.-L. Faure est mort en 1944. Ses derniéres années ont été 
assombries par la maladie et par les malheurs de la patrie. I] a vécu assez 
pourtant pour voir apparaitre et grandir la lueur sublime de la libératicn 
Nous garderons le souvenir de son talent prestigieux de chirurgien, de se 
parole chaude et éloquente, de sa juvénile ardeur et de sa grande bonté. 

Parmi nos membres Belges, nous déplorons encore la mort du professeur 
Cocg de Bruxelles qui occupa pendant de longues années la chaire de cli- 
nique obstétricale, fut membre fondateur de la Société Belge de Gynécologie 
et consacra une grande part de son activité 4 des ceuvres sociales, du pro- 
fesseur WarTRIN de Liége dont les travaux ont si largement contribué aux 
progres de l’endocrinologie, du docteur KEIrrEr, agrégé de la Faculté de 
Bruxelles, auteur de remarquables études anatomiques et biologiques du 
docteur Nolens GuiILuain, de Hasselt, des docteurs Vince et MERCKEN, de 


Bruxelles. 
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De nos membres Suisses, sont partis: AUBERT, privat-docent 4 Genéve, 
mort en 1940, JarGey, chirurgien 4 Lausanne, en 1941 ;en 1942, le professeur 
H ENNEBERG de Genéve, Directeur dela policlinique gynécologique de Genéve ; 
en 1942, le docteur Hussy p’Arav, le professeur docteur MEYER-RUEGG 
de Zurich et le docteur CLEMENT, chirurgien de]’hépital cantonal de Fribourg. 

Nous avons perdu aussi le professeur Haucn, de Copenhague, un fidéle 
de nos congrés, connu pour ses beaux travaux sur l’anesthésie obstétricale 
et ardent défenseur de l’accouchement prématuré dans les bassins rétrécis ; 
MaGALHAEs, de Rio de Janeiro, décédé en 1944 ; StavripEs, d’Athénes, 
mort en 1939 ; OstrerL, de Prague ; Poury, de Montévideo. 

Dix-huit de nos membres frangais nous ont quittés pour toujours. A 
Lyon, le professeur Voron, éminent représentant de I’Ecole Lyonnaise, 
d'une compétence inégalée dans les questions d’Obstétrique, homme d’une 
parfaite droiture et d’une grande bonté. I] avait, en 1937, présidé notre 
congrés, remplacant le professeur KorniG alors immobilisé parles suites 
d’un grave accident. Son successeur, RHENTER, professeur actif et brillant, 
prématurément enlevé en 1944 ; EparviEr, agrégé et accoucheur des hépi- 
taux et LaBry. 

A Bordeaux, BEGourn, mort en 1942, a apporté une remarquable contribu- 
tion aux progrés de la Chirurgie Gynécologique ; Laronp-OrE, accoucheur 
honoraire des hépitaux de Bordeaux ; BALARD, accoucheur des hépitaux, 
auteur de travaux de grande valeur, un des pionniers de la chirurgie obsté- 
tricale. I] organisa le Congrés de Bordeaux en 1931 et fut rapporteur au 
Congrés de Lausanne en 1939 ; JEANNENEY enfin, a l’esprit si ouvert et si 
actif, mort avant d’avoir donné toute sa mesure. 

A Montpellier, Forcur, l’éminent représentant de l’école Montpellié- 
raine, le chirurgien de grande valeur qui a étudié avec prédilection la gyné- 
cologie opératoire, l’écrivain précis et élégant, et par-dessus tout l’enseigneur 
de haut mérite 

A Lille, Bu&, auteur d’un beau livre sur ’hystérectomie en Obstétrique 
et puériculteur. 

A Cherbourg, DEsLANnpDeEs, tué pendant un bombardement en 1944, et 
Joseph Fewix. 

A Paris enfin StrEDEY, l’éminent médecin gynécologue, décédé aux plus 
sombres jours de 1940! RipeMont DEssAIGNES, qui avait consacré sa vie 
a instruction de nombreuses générations de médecins et de sages-femmes 
et*dont le remarquable Précis d’Obstétrique signé avec LEPAGE n’est pas 
oublié. Et encore LEMELAND, en 1939 ; en 1944 Rupaux, METZGER, AUVARD, 
GuEntor ; en 1945, Auvray, chirurgien érudit et consciencieux qui avait 
toujours marqué une prédilection pour les études gynécologiques ; en 1946, 
DevRAIGNE, dont l’ceuvre en puériculture a été féconde. 

ee 

En évoquant la mémoire de tous ces collégues, je songe 4 la somme de 
travail qu’ils ont fourni pour lutter contre la maladie et contre la mort et 
pour contribuer au progrés de nos connaissances ; et par deux fois leur labeur 
pacifique a été interrompu par la guerre. Aussi en reprenant aujourd’hui 
notre tradition trop longtemps suspendue, je ne puis que formuler le voeu 
de voir s’ouvrir devant nous, et pour ceux qui viendront aprés nous, de 
longues et fructueuses années de travail et de paix. 
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Rapport de Monsieur Brindeau, 
Secrétaire Général de 1’Association. 


MoNSIEUR LE PRESIDENT, 

Mes CuHERS COLLEGUES, 
MESDAMES, 

MESSIEURS, . 


Mes premieres paroles seront pour exprimer la satisfaction que j’éprouve 
de vous voir si nombreux dans cet amphithéatre aprés la période chaotique 
que nous venons de subir ; il est réconfortant de constater que vous ne nous 
aviez pas oubliés et que nous avions conservé votre sympathie. Pour ma part, 
je ne craignais pas l’insuccés de ce Congrés ; ne suis-je pas resté en contact 
épistolaire avec quelques-uns de nos collégues, Belges, Suisses, Suédois et 
Finlandais qui m’envoyaient leur encouragement et approuvaient mon 
désir de voir reprendre nos assises ? En outre j’ai eu le plaisir de pouvoir me 
rendre l’année derniére en Belgique et en Suisse et j’ai pu juger de la pro- 
fondeur de l’affection de leurs peuples pour notre pays. Je tiens a insister 
sur la visite qu’un certain nombre de médecins frangais ont faite a l’occasion 
de l’inauguration de la nouvelle Académie Suisse des Sciences médicales. 
Collégues suisses de langue Romande et de langue Allemanique se sont sur- 
passés pour rendre notre séjour agréable. Il faut croire que nous autres, 
Frangais, sommes faciles 4 repérer car méme les gens simples nous accos- 
taient pour nous demander si nous avions besoin d’un renseignement. Dans 
les magasins les plus modestes les employées se mettaient en quatre pour 
nous satisfaire ; certaines d’entre elles nous ont méme donné leurs propres 
tickets pour subvenir 4 nos achats. Jamais les Francais ne pourront oublier 
les bienfaits que les Suisses nous ont rendus soit en nature, soit en réconfort. 
Chaque vendredi soir nous étions suspendus a la T.S.F. pour nous réchauffer 
le coeur 4 l’écoute de votre grand journaliste. Mes chers Collégues, je vous 
propose d’adresser nos applaudissements 4 la Suisse, si petite par le terri- 
toire mais si grande par les bienfaits qu’elle a rendus a l’humanité. 


* 
* * 


Je m’apercois, mes chers Collégues, que je me suis laissé entrainer eu 
dela de moa réle qui est de vous mettre au courant de la situation de notre 
Association ; malgré notre sommeil imposé nous avons pu recueillir 202 adhé- 
sions. 

Vous avez tous recu le programme de nos séances et le numéro de 
Gynécologie et d’Obstétrique qui contenait les rapports. Pour une fois 
vous avez pu les obtenir 4 temps ; c’est en partie a l’activité « relative » 
des rapporteurs mais surtout 4 la bonne volonté de la maison Masson et de 
V'imprimerie Taffin-Lefort. Pensez done que le jour ow le dernier placard 
allait quitter Paris pour Lille, la gréve des P.T.T. a sévi et que les 15 premiers 
jours d’aodt ont été neutralisés par les vacances payées des imprimeurs ! Je 
ne vivais pas et tendais le dos pour subir l’averse des reproches que je crai- 
gnais recevoir de vous. Enfin grace 4 mon insistance en faisant vibrer la 
corde patriotique, le patron a pu stimuler ses ouvriers, je les remercie tous 
en votre nom. 
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a 
* * 


Mes chers Collégues, malgré la difficulté des transports et la pénurie des 
chambres d’hétel, vous étes venus nombreux ; j’espére que votre séjour a 
Paris vous sera agréable. Dans |]’intervalle des séances le Comité permanent 
s’occupera de ses fonctions. I] vous présentera le résultat des élections que 
vous aurez a entériner. Ce Comité vous présentera le résultat des élections 
exigées par les statuts, soit : quatre membres du Comité permanent, puis 
un vice-président et un membre du Bureau de ce Comité. Vous serez en 
outre mis au courant des propositions du choix de la ville o& se tiendra le 
Congrés de 1948. Enfin, vous devez réfléchir aux sujets que vous désirez 
voir discuter 4 ce Congrés. Vous aurez l’obligeance d’en informer votre repré- 
sentant au Comité permanent. Je vous rappelle que suivant les traditions 
trois sujets devront étre discutés : l’un d’ordre gyrécologique, l’autre d’ordre 
obstétrical, le troisiéme mixte. 

J’ai terminé mais je ne voudrais pas quitter cette place sans remercier 
les membres du Comité permanent qui ont bien voulu accepter de venir de 
bonne heure ce matin, et mes collégues directs du bureau : MM. Mocguort, 
LANTUEJOUL et Suzor. Quant au secrétaire du Congrés, M. Lacommg, il 
mérite vos félicitations ; il a travaillé vite et bien malgré de nombreux 
obstacles dus en partie, il faut l’avouer, a la négligence de quelques-uns de 
nos collégues qui n’ont répondu que trop tardivement a notre appel. L’essen- 
tiel est qu’il ait pu terminer le parcours sans tomber dans la riviére. 
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Discours de Monsieur Le Lorier, 
Président du Congrés. 


MEs CHERS COLLEGUES, 


Notre Association vient d’atteindre sa trente-troisiéme année puisqu’elle 
fut fondée par le professeur Bar en 1913. 

Dans ce laps de temps relativement court, elle asubi deux crises effroyables 
la premiére, lorsqu’elle était encore en gestation, eut pour conséquence 
d’ajourner jusqu’en 1919 ses premiers signes de vie ; |’autre, qui edt pu lui 
étre fatale, a duré prés de six années, et quelles années | années d’angoisses, 
années de tristesses, années de terreur, années de deuils. 

Que serions-nous devenus les uns et les autres, sans le réconfort journalier 
que nous apportaient, dans chacune de nos demeures froides et sombres, 
en dépit des menaces et des astuces de l’ennemi, les ondes de la B.B.C. et 
les journaux de la Suisse Romande ? 

Chere Belgique, notre aimable voisine, qui avez subi la premiére avec la 
courageuse Hollande, les affres de l’invasion, et nous avez donné, comme en 
1914, exemple de la résistance obstinée de ceux qui n’ont jamais accepté 
d’avaliser le désastre ! Combien nous sommes heureux d’accueillir aujour- 
d’hui nos collégues belges, si prés de notre coeur ! 

Et vous, nos amis suisses, dont l’élan affectueux étendait sa douceur sur 
nos chers prisonniers, nos grands malades, nos déportés, nos petits privés de 
nourriture, apportant dans chaque foyer francais, directement ou indirecte- 
ment, le réconfort et cette lumiére de l’Ame qui fait oublier un instant aux 
forcat les chaines qui l’étreignent | Et vous encore, mais moins proches, des 
pays scandinaves, de Tchécoslovaquie, | de Yougoslavi ie, de Finlande, du Por- 
tugal, du lointain Iran, qui tous avezen ce moment des représentants au 
milieu de nous, laissez- moi vous exprimer notre joie de vous retrouver 
parmi nous. 

Comment pourrai-je oublier que si nous ne sommes pas tous des enterrés 
vivants, nous le devons a l’admirable ténacité anglaise, 4 la formidable puis- 
sance des Etats-Unis, aux sacrifices inouis de I’U. R. S. S... 

Notre reconnaissance envers ces trois grands peuples est immense. 
Puissent-ils apporter 4 ce monde si malade qu’est le notre, dans une union 
retrouvée, le message divin d’une paix durable. 

Mes chers Collégues, c’est dans notre bonne ville de Paris que nous avons 
la joie de vous recevoir aujourd’hui.Dans la France meurtrie, couverte de 
blessures dans toutes ses provinces et dans tout son Empire, Paris intact 
ou presque intact, apparait comme une sorte de miracle ; vous y retrouverez 
presque tous les monuments et les sites qui vous sont familiers. Hélas ! vous 
n’y retrouverez plus tous les collégues qui venaient se joindre si volontiers 
a nous, et dont je ne reprendrais pas, aprés M. Mocquot, la liste funébre, 
mais je tiens a saluer la mémoire du grand fondateur de notre Association, 

M. Bar, mort a 93 ans au début de cette année en pleine lucidité, sans souf- 
frances, laissant aprés lui l’ceuvre immense que vous connaissez, et aussi la 
mémoire d’un grand ambassadeur de la pensée et de la science frangaises. 

C’est lui qui représentait la France au Congrés de Bruxelles en 1919, 
Congrés mémorable entre tous, et je n’oublierai jamais le discours admirable 
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qu'il prononga a cette occasion, non plus que la réplique de M. Maurice 
Brouna dont la langue est la plus élégamment francaise que je connaisse. 
Cher et éminent Collégue dont je salue ici la présence, votre amour pour 
la France et pour la liberté a été chérement payé ; les boches ont fusillé 
votre fils, résistant héroique. Nous ne l’oublierons jamais. Pardonnez-moi 
d’évoquer ici ce souvenir aussi glorieux que tragique. Je m’incline respec- 
tueusement devant vous et devant votre compagne. 

Et maintenant, Messieurs, nous inspirant du magnifique exemple que 
nous ont donné ces morts sublimes, notre devoir est de nous tourner vers 
l’avenir, de réparer nos blessures, de reconstruire nos ruines. Médecins, nous 
devons, par nos travaux incessants, renouer les liens un instant brisés, de 
notre commune culture, nous pencher sur cette fonction de reproduction 
dont nous sommes les grands prétres, mettre les méres 4 méme de |’accom- 
plir dans des conditions de sécurité et de bien-étre constamment accrus afin 
que des enfants nombreux, sains et beaux, viennent en grand nombre rem- 
placer les immenses cohortes des disparus. 

Souhaitons par-dessus tout que prenne fin le régne de « homo stultus » 
ainsi que l’appelait Ch. RicneEt, et que celui de l’homo-sapiens comménce 
enfin dans un monde rénové auquel l’énergie atomique peut apporter assez 
de bienfaits pour en faire un nouvel Eden. 

Faisons aussi le voeu que les neuf cent mille enfants francais qui seront 
nés ala fin de cette année soient l’avant-garde de cette rénovation. La France 
n’est pas encore morte ! Vive la pensée frangaise ! 

Longue vie et prospérité a notre précieuse et robuste association ! 
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Discours de M. le Médecin Général Rouvillois, 
Président de l’Académie de Médecine. 


MESDAMEs, 
MESSIEURS, 
Cuers COLLEGUES, 


Vous vous demandez sans doute ce que vient faire au milieu d’un Congrés 
de gynécologie et d’obstétrique le chirurgien d’Armée que je fus, et le vété- 
ran du Corps de Santé militaire que je suis aujourd’hui. 

Peut-étre pourriez-vous penser, non sans quelque malice, que la création 
récente du Corps des Auxiliaires féminines de l’Armée, en imposant aux 
Médecins militaires la nécessité de compléter leurs notions gynécologiques 
et obstétricales a fait de moi le représentant de la gynécologie et de l’obsté- 
trique militaires.. 

Cette interprétation pourrait, sans doute, tenter la plume ou le crayon de 
quelque humoriste, mais, en réalité, l’explication est beaucoup plus simple. 

La tradition veut, en effet, que le Doyen de la Faculté de Médecine, en 
sa qualité de maitre de maison, souhaite la bienvenue aux différents Con- 
grés auxquels il offre l’hospitalité dans les locaux qui relévent de son auto- 
rité. Or, les circonstances veulent que, cette année, le professeur BINET, qui 
vient de prendre possession de ses fonctions de Doyen, et le professeur Bavu- 
DOUIN, qui vient de les quitter pour passer a l’honorariat, sont empéchés, 
lun et l’autre, de vous accueillir aujourd’hui. Pour les suppléer, votre 
Secrétaire Général et votre Président ont cru devoir faire appel 4 moi ; mais 
je dois reconnaitre qu’ils auraient pu s’adresser 4 une personnalité beaucoup 
plus qualifiée. Leur indulgence et leur amitié en ont décidé autrement. Je 
n’ai pas cru devoir m’y dérober, car il ne m’a pas échappé que l’honneur 
qui m’est fait aujourd’hui s’adresse, en définitive, moins 4 ma modeste per- 
sonne qu’a l’actuel Président de l’Académie de Médecine. Qu’il me soit 
done permis, en cette qualité, de remercier votre Secrétaire Général et votre 
Président et de leur dire que j’apprécie hautement le grand honneur qui 
m’échoit. I] n’en reste pas moins vrai que je partage votre étonnement de 
me voir dans ce fauteuil, et votre déception de ne roe y voir celui qui devrait 
normalement y siéger. 


Sans doute, aprés avoir prononcé les rituelles paroles d’une chaleureuse 
bienvenue, le Doyen n’aurait pas manqué de vous dire, mieux que je ne sau- 
rais le faire, combien la Faculté de Médecine est heureuse de vous accueillir 
dans son sein et de mettre 4 votre disposition les ressources de ses locaux 
dont les amphithédtres sont depuis si longtemps habitués a entendre les 
voix les plus autorisées des Maitres de la médecine. 

Je me contenterai, en ce qui me concerne, de souligner simplement com- 
bien il est heureux de voir le premier Congrés de gynécologie d’aprés guerre 
siéger 4 Paris qui, a l’instigation du regretté professeur Bar, a été le ber- 
ceau de votre Association. Paris assiste, aujourd’hui, au renouveau de voire 
activité et a ’épanouissement des progrés dont les travaux exposés par vos 
éminents Rapporteurs sont les irréfutables témoins. Ainsi, dans les années 











céc 
cia 











CONGRES DES GYNECOLOGUES DE LANGUE FRAN(AISE 679 


a venir d’une paix retrouvée, pourra reprendre le cycle alterné de vos assises 
dans les grands centres de France et de |’Union frangaise, ainsi que dans les 
grandes capitales qui, attirées par l’éclat de vos travaux, revendiqueront 
un jour l’honneur d’étre le siége de vos réunions. 

Je m’arréte, Mesdames, Messieurs et chers Collégue., car vous avez hate 
d’entendre l’exposé des travaux de vos distingués Rapporteurs auxquels je 
céde maintenant la parole en déclarant ouvert le XII® Congrés de |’ Asso- 
ciation des Gynécologues et Obstétriciens de langue francaise. 














Discussions des rapports et communications 


1re Question mise a l’ordre du jour 


QUELLE DOIT ETRE LA CONDUITE DE L’ACCOUCHEUR 
PENDANT L’ACCOUCHEMENT « DIT NORMAL » 


Rapport: Quelle doit étre la conduite de l’accoucheur pendant l’accouchement 
« dit normal » ? — 1% partie: MM. J. Snoeck et M. Rocmans (Bruxelles) — 
L’analgésie obstétricale. — 2° partie: M. O. GossELIn. — Analgésie et Anesthésie 
exceptées. (Voir Gynécologie et Obstétrique, tome 45, n° 4, 1946, p. 257-298.) 


M.S. Tassovatz (Belgrade). — A propos des correctifs des accou- 
chements lents. — A |’exposé si complet et si intéressant fait par les rappor- 
teurs sur la conduite, pendant l’accouchement « dit normal », de l’obstétricien et 
dans lequel ils ont dégagé le réle actif de ce dernier au lieu de le borner a celui 
d’équitable témoin, il reste en vérité bien peu de choses a ajouter. 

Certes la patience, l’endurance et la perspicacité resteront en Obstétrique les 
vertus auxquelles on devra toujours faire appel, en ne se contentant plus toutefois 
d’une attitude d’expectative pure et simple, mais en prenant la direction du travail 
dans la majorité des accouchements et non pas seulement dans chaque cas particu- 
lier. Car depuis que sont connues les diverses anomalies de la période de dilatation 
dues aux troubles de la motricité utérine, que ScuicKELE et Kreis ont mises en 
lumiére, on a pu se rendre compte que souvent, trés souvent méme, |’évolution 
lente d’un accouchement correspond au fonctionnement anormal du moteur uté- 
rin par suite de dystocie fonctionnelle du col et qu’il suffit d’un antispasmodique 
pour voir l’accouchement reprendre une évolution normale et plus rapide. Grace a 
la connaissance des états spasmodiques du col et des conséquences qui en découlent, 
d’importants progres ont été réalisés dans le domaine de l’art aes accouchements 
que les recherches de I’Ecole de Strasbourg ont permis d’acquérir. 

A la suite des travaux de GoERTTLER (1930), il est admis que le corps et le col 
constituent une unité de structure. Tout en présentant une unité au point de vue 
anatomique et en possédant une contractilité autonome, l’utérus parturient se 
trouve sous le contréle d’une double innervation. Le corps recoit des fibres affé- 
rentes motrices du sympathique, alors que le col et le segment inférieur recoivent 
leur innervation du parasympathique (SALGANNIK), dont les fibres auraient une 
fonction motrice et aussi une action inhibitrice sur le corps utérin (ScHICKELE). 
Nous savons, par les travaux de WaLTHARD, que la douleur de la contraction 
utérine améne chez la parturiente un état de sympathicotonie qui, automatique- 
ment et par antagonisme fonctionnel, produit l’inhibition du systeme parasympa- 
thique. L’on sait également que, chez les sympathicotoniques, la tonicité du corps 
utérin est augmentée et que celle du col et du segment inférieur est diminuée. Chez 
les vagotoniques c’est l’inverse ; il arrive méme que la tonicité des parties basses de 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946. 
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l'utérus dépasse celle du corps. Lorsqu’il y a équilibre du systéme neuro-végétatif, 
c’est toujours la tonicité du corps utérin qui domine, permettant aux contactions 
de réaliser la dilatation des orifices. De cette fagon s’accomplit l’harmonie du tra- 
vail entre le corps qui se contracte et le col qui se laisse dilater. Quand le systéme 
neuro-végétatif est normal ou ovrienté vers la sympathicotonie, le travail de l’ac- 
couchement évolue plus vite. Il est, par contre, ralenti quand il y a prédominance 
du vague et c’est précisément dans ces conditions qu’apparaissent les états spas- 
modiques du col nécessitant le recours a la médication antispasmodique. En aug- 
mentant la sympathicotonie physiologique du travail et en accentuant l’inhibition 
du systeéme parasympathique, les antispasmodiques contenant de |’atropine tel 
que la spasmalgine arrivent a accélérer et a faciliter le mécanisme de la dilatation. 
Quant a la papavérine, autre composé de la spasmalgine, il nous semble que son 
role n’est pas prépondérant en qualité d’agent actif agissant sur la contration 
utérine en supprimant l’hypertonie, comme le pensent certains auteurs (GUCHTE- 
NEERE et LAHAYE). 

Pour diriger et pour accélérer la marche de |’accouchement, nous nous sommes 
servis a la Clinique Gynécologique et Obstétricale de Belgrade (Prof. BARYAKTA- 
ROVITCH) jusqu’en 1942 de la spasmalgine par voie intramusculaire. Les quatre 
derniéres années, par suite du manque de ce médicament dans notre pays, nous uti- 
lisons V’octine (méthylocténylamine). Cette préparation synthétique, dont les pro- 
priétés s’apparentent a celles de |’atropine, tout en n’étant pas un alcaloide et ne 
présentant pas les inconvénients de cette derniére, agit sur les spasmes de la muscu- 
lature lisse. Elle posséde une efficacité particuliérement prononcée pour l’utérus 
parturient. Par ses propriétés paralysantes des parties basses de la matrice, l’Oc- 
tine permet d’entretenir l’harmonie fonctionnelle physiologique entre le corps 
et le col utérin. En cas d’état spasmodique du col et du segment infeérieur, elle s’est 
révélée étre un correctif trés avantageux régularisant les contractions corporéales 
inhibées par la dystocie fonctionnelle du col. L’usage de cet antispasmodique nous 
a donné toute satisfaction dans la fausse inertie (syndrome de ScuIcKELE), auvre- 
fois méconnue et d’habitude traitée par les ocytociques tels que l’extrait du lobe 
postérieur de l’hypophyse. 

Dans l’épreuve du travail en cas de dystocie osseuse relative, la poche des eaux 
étant précocement artificiellement rompue, au moment ot l’utérus dispose encore 
de toutes ses forces, par son action paralysante des parties basses de l’utérus, 
’Octine assure, mieux qu’une autre préparation semblable, la dilatation du col 
de sorte que l’on a plus de possibilité d’évaluer, aprés un temps relativement court 
(entre 7 et 10 heures) d’épreuve de travail actif, si l’accouchement pourra se 
terminer par les voies naturelles ou si la Césarienne abdominale devient inévitable. 

La promptitude et l’efficacité surprenante de son action, les doses relativement 
faibles que l’on doit employer (dépassant trés rarement trois ampoules) ainsi que 
absence d’effets nuisibles pour la mére et pour le foetus, démontrent, d’aprés nos 
essais, que l’Octine mérite d’étre considérée comme un trés précieux ocytocique, 
nettement supérieur aux autres antispasmodiques. 

Dans les rares cas ou, aprés |’administration de l’Octine, les contraccions uté- 
rines tendaient a s’épuiser, ainsi que chez les parturientes dont les membranes 
s’étaient spontanément et précocement rompues (la phase de latence, aprés |’in- 
jection d’Octine, se prolongeait au dela de 4 heures), nous avons utilisé la Baser- 
gine (tartrate d’ergotamine, soluble dans l’eau) par voie buccale, l’emploi d’extrait 
du lobe postérieur devant étre considéré dans ces cas comme contre-indiqué, cet 
ocytocique n’étant nullement un correctif physiologique mais un excitant patho- 
logique dans les états spasmodiques du col. Les essais que nous avons faits avec 
ce nouvel alcaloide, qui stimule les fonctions du sympathique tout en sensibilisant 
légerement le vague (RotHLIN, NAvVRATIL), confirment entiérement les résultats 
obtenus par d’autres auteurs (ANTOINE, BAUEREISEN, BRUNNER, Knaus, Hey- 
ROWSKI, Tues et d’autres), 4 savoir que la Basergine par voie buccale a la dose de 
Ill 4 VIII gouttes, répétée suivant les besoins a des intervalles d’une demi-heure, 
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constitue une médication capable, non seulement d’élever le tonus du. muscle 
utérin, mais encore de provoquer et d’entretenir les contractions rythmiques du 
travail. 

En résumé, nous dirons que nos constatations cliniques ont prouvé que nom- 
breux sont les accouchements « dits normaux » ou, au cours de la période de dila- 
tation, usage d’un antispasmodique s’impose, usage qui de nos jours semble 
prendre une importance toute particuliére méritant d’étre considérée par les accou- 
cheurs comme une veritable ligne de conduite. En luttant efficacement de cette 
facon contre les manifestations du mécanisme faussé de la contraction utérine, 
on arrive a simplifier le travail de l’accouchement et a rendre plus rapide son évo- 
lution normale. Parmi les antispasmodiques, l’Octine, par voie intramusculaire, 
nous semble présenter de grands avantages et doit étre appliquée aussi précoce- 
ment que possible. Quant 4 la Basergine, par voie buccale, une place méritoire 
devrait lui étre assignée parmi les médicaments ocytociques. 


M. P. Brault (Rennes). — Les dangers de la rupture prématurée 
de la poche des eaux. — Actuellement la mode est a la rupture prématurée 
des membranes. Des accoucheurs de haute valeur la préconisent et certains méme 
la conseillent systématiquement dés le début du travail. 

Or, exergant depuis vingt-cing ans au centre de la Bretagne, terre d’élection 
des bassins rétrécis, nous avons pu constater que cette pratique employée mal a 
propos par les confréres et surtout les matrones encore trés nombreuses dans notre 
province, était la principale cause des désastres obstétricaux que nous sommes, dans 
la mesure du possible, appelés a réparer. 

Nous sommes convaincu que la généralisation de ces méthodes aménerait cer- 
tainement de véritables catastrophes et nous croyons de notre devoir de tenter 
une mise au point de cette question. 

Notre Maitre, le Professeur VErRon, qui fut le premier Accoucheur spécia’isé 
de l’Ouest et qui a formé des générations de Sages-Femmes et de praticiens excel- 
lents accoucheurs, nous apprenait, avec d’ailleurs tes classiques d’il y a trente ans, 
que la poche des eaux ne devait étre rompue qu’a la dilatation compléte sauf dans 
les cas suivants au nombre de trois : 

1° En cas d’hydropisie de l’ammios ; 

2° En cas ou la poche des eaux reste constamment tendue (ce que nous tradui- 
sons aujourd’hui en disant « en cas de contracture.») ; 

3° En cas d’hémo.ragie (placenta praevia). 

Nous estimons que cette 1égle reste toujours vraie. Mais, tout en reconnaissant 
que le paragraphe 2 englobe certainement des cas de plus en plus fréquents. 

L’expérience clinique montre pour tout observateur impartial que si la rupture 
prématurée des membranes n’a pas d’inconvénients quand la téte, descendant 
librement dans l’excavation, vient appuyer franchement sur le col ; il n’en est pas 
de méme lorsque la présentation pour une raison quelconque, n’appuie pas au 
niveau de l’orifice cervical. Dans ce cas, la dilatation s’arréte, le col s’cedématise 
assez fréquemment et il se crée une dystocie souvent mortelle pour le fetus. 

Or, la présentation n’appuie pas dans les cas suivants : la présentation de 
l’épaule et la plupart des sieges. C’est en particulier dans ces deux cas que tout 
observateur de bonne foi peut se rendre compte de )’importance de la conservation 
de la poche des eaux. 

Que] est celui d’entre nous qui n’a vu des épaules ou des siéges oti la poche des 
eaux restait intacte, arriver assez rapidement a la dilatation compléte et au con- 
traire, celles ot la poche des eaux s’est rompue prématurément, refuser de se 
dilater complétement ? Ceci est monnaie courante dans la pratique obstétricale et 
il faut vraiment étre dénué de toute faculté d’observation pour ne pas s’en aper- 
cevoir. 

Dans les présentations céphaliques, nous reconnaissons volontiers que dans de 
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nombreux cas, la rupture prématurée de la poche des eaux n’a aucune action nocive 
et parait méme parfois accélérer le travail ; encore est-il que dans un nombre 
important d’autre cas, elle est aussi néfaste que dans les présentations de |’épaule 
ou du siége. Quels sont ces cas ? 

Précisément ceux ot pour une raison quelconque, la téte n’appuie pas sur le col. 
La présentation de la face et celle du front sont presque toujours assez dystociques ; 
a notre avis, elles le sont bien plus quand la poche des eaux se rompt avant la dila- 
tation complete. 

Dans les présentations du sommet, la cause presque exclusive qui empéche la 
téte d’appuyer sur le col est une angustie pelvienne plus ou moins prononcée. 
Certes, nous n’observons plus que trés rarement ces effroyables rétrécissements, 
ces bassins de 6 ou 7 cm. que nous voyions encore assez fréquemment pendant 
nos études. Mais les bassins de 9,50 4 10 cm. de DU, sont encore extrémement fré- 
quents dans notre région. Ce léger rétrécissement souvent franchissable par les voies 
naturelles, suffit cependant a freiner la descente de la téte et 4 l’empécher d’appuyer 
franchement sur le col ; si, en outre, elle est mal fléchie, comme il est habituel, 
dans les postérieures, il peut en résulter un véritable désastre. 

En résumé, notre expérience nous a montré que les dystocies étaient beaucoup 
plus fréquentes et plus graves quand la poche des eaux se rompt prématurément. 

Nous ne voudrions pas conclure que la poche des eaux doit toujours étre res- 
pectée jusqu’a la dilatation compléte ; nous protesterons toujours avec force 
contre les solutions systématiques. En obstétrique, comme dans toute la médecine 
il faut se donner la peine de faire un diagnostic : et c’est de ce diagnostic que doit 
découler la conduite 4 tenir. Nous croyons, pour notre part, au risque de passer 
pour retardataire, que la vieille régle que nous énoncions encommengant, conserve 
toute sa valeur: Rupture des membranes sans discussion en cas d’hydrammios 
ou d’hémorragie en rapport avec un placenta praevia, latéral ou marginal. 

Restent les cas de contracture : dans ce cas il n’est pas douteux qu’il faut rompre 
les membranes aussitét le diagnostic porté ; le point délicat est le méme que dans 
lemploi des sédatifs utérins ou des ocytociques : ne pas confondre inertie et con- 
tractures qui se ressemblent parfois singuliérement. I] est cependant une pré- 
somption assez forte que nous nous étonnons un peu de ne pas voir mentionner 
dans l’intéressant rapport de M. GosseELin : comme le disait le regretté M. DemeE- 
Lin : « la contracture est fréquente chez la primigeste, rare chez la multigeste. 
L’inertie vraie est fréquente, chez la multigeste, rare chez la primigeste. » Une 
longue pratique de l’obstétrique ne peut que confirmer l’exactitude de cette 
proposition. 

D’autre part, en cas de contractures, la poche des eaux reste constamment 
tendue ; dans l’inertie, au contraire, elle est flasque ou non perceptible. 

Nous conclurons simplement en appelant l’attention des praticiens sur les dan- 
gers de la rupture systématique des membranes avant la dilatation complete. Si 
cette méthode se généralisait et était pratiquée par n’importe qui et n’importe ou ; 
il en résulterait certainement, au moins dans notre région bretonne, de lamen- 
tables et fréquents désastres. 


M. Jean Jerie (Prague). — Depuis plusieurs années apparaissaient, dans la 
littérature, des travaux envisageant sous de nouveaux aspects l’accouchement 
dit normal. On parlait de l’accouchement médical (Kreiss ; chez nous, en Tché- 
coslovaquie OstrciL), de l’accouchement accéléré, raccourci, facilité (S—ELLHEIM) 
et de l’accouchement dirigé (VoroN, PiGEAuD, de Lyon). 

Les nouveaux aspects se heurtaient bientét a une résistance particuliére des 
idées classiques, et par conséquent le monde obstétrical commengait a se partager 
en deux groupes, en deux camps, trés opposés. 

Les uns, les classiques et les conservateurs, n’ont cessé de considérer l’accou- 
chement normal comme un procédé tout a fait naturel, et tout a fait parfait ; et 
c’est pourquoi toute intervention n’est que nuisible ou inutile. Les troubles de tra- 
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vail doivent étre strictement définis et traités selon les principes du diagnostic 
et de la thérapeutique. 

Les autres, les interventionnistes, au contraire, sont convaincus que l’accouche- 
ment chez la femme est plus ou moins loin d’étre un procédé parfait, et que surtout 
la résistance du col et les troubles de la dynamique utérine sont la cause de la durée 
inutilement prolongée de l’accouchement. 

C’est alors une différence de deux aspects et de deux opinions tout a fait substan- 
tielle, et il ne reste qu’a jeter un peu de lumiére sur les procédés des intervention- 
nistes, sur leurs succés incontestables, mais aussi sur leurs échecs et sur le danger 
d’une généralisation. 

La raison principale des interventionnistes est la durée prolongée de la parturi- 
tion. Celle-ci peut étre causée — et certainement assez souvent — par les dystocies 
plus ou moins graves de la contraction utérine et surtout par les états spasmodiques, 
Dans ces cas, la thérapeutique antispasmodique est justement indiquée et les inter- 
ventionnistes en obtiennent des succés particuliérement nets. 

Mais, au contraire, il y a aussi des conditions spéciales qui exigent, méme phy- 
siologiquement, une durée prolongée de l’accouchement. On doit toujours supposer 
que la mécanique de la parturition consiste méme dans un duel de deux forces : 
lune motrice (ce sont les contractions) et l’autre, plus statique (c’est la résistance 
du col) et que seulement chaque petite supériorité au cours de toute contraction de 
la force motrice indique le progrés kinétique dans le développement du travail, 
Cette supériorité sera plus grande si la résistance du col est plus petite (par exemple 
chez les multipares) et elle doit étre moindre si la résistance est plus grande (par 
exemple chez les primipares, surtout chez les primipares 4gées). I] en résulte qu’une 
fois il faudra moins, et d’autres fois plus — méme beaucoup plus — d’heures de 
travail, si l’on ne veut pas menacer les parties mollesa |’égard de leurs distensions 
physiologiques. Dans ces cas, il serait vraiment dangereux d’administrer les ocy- 
tociques ; et les antispasmodiques ne valent pas beaucoup mieux, sauf si l’utérus 
commence a se spasmer par la résistance exagérée du col utérin. 

Plus délicate et plus sérieuse est la question concernant la rupture prématurée 
de la poche des eaux. Certes, les accoucheurs expérimentés sont d’accord que la 
poche, souvent, géne et prolonge le progrés de la parturition. C’est surtout évident si 
le segment inférieur de l’utérus est distendu, par exemple chez les multipares et 
dans |’hydramnios. 

Mais, d’autres fois, il arrive que la rupture prématurée n’a aucun effet sur le cours 
de la parturition ; l’arrét de travail se poursuit et l’on traine lentement dans une 
situation plus précaire qu’auparavant. La est le danger si l’on ne peut, par la rup- 
ture de la poche — surtout dans la prolongation du travail — garantir a l’avance 
un effet tout a fait sar. 

C’est pourquoi de nombreux obstétriciens s’opposent opinidtrement a la systé- 
matisation de l’accouchement médical, surtout quant a la poche des eaux, et s’en 
tiennent aux méthodes strictement conservatoires. 

Grace aux études des grands maitres en clinique et en physiologie obstétricales 
francaises — nous leur rendons hommage 4 cette occasion solennelle — |]’obsté- 
trique s’est, dans les derniéres années, vraiment ennoblie a l’égard des notions 
nouvelles, concernant la physiologie du muscle utérin. On peut vraiment espérer 
que ces études réussiront bientét a préciser tous les petits troubles de la dynamique 
utérine et a élever la thérapeutique précise 4 un niveau strictement scientifique. 
Mais enfin, il faut aussi avouer que les auteurs de l’accouchement médical ont 
enrichi la pratique obstétricale, complétant les défauts soit cliniques, soit. phy- 
siologiques. 


MM. Lantuéjoul et Grislain (Paris). — Le beau rapport de MM. Snoecx et 
Rocmans n’appelle, de notre part, que deux remarques. A notre avis, la rachi- 
anesthésie peut présenter certains dangers pour le foetus. Dans trois cas ov la rachi 
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a été faite alors qu’il existait des signes de souffrance foetale, le foetus a été extrait 
mort, par césarienne, et nous avons cru devoir attribuer cette mort a la rétraction 
utérine et aux troubles circulatoires consécutifs. Dans des cas analogues, nous pré- 
férons l’anesthésie locale ou l’anesthésie générale 4 }’éther. Par ailleurs nous vou- 
drions voir voter par le Congrés un veu demandant la création dans les services 
d’accouchement d’un poste d’anesthésiste professionnel. Les recherches faites a la 
Clinique Tarnier par BourEAv nous ont montré tout l’intérét d’une collaboration 
de l’accoucheur avec l’anesthésiste dans 1’étude si complexe des anesthésies obsté- 
tricales. Ces spécialistes auraient également un réle d’enseignement des éléves et 
des sages-femmes qui ont a surveiller des anesthésies '. 

Le trés intéressant rapport de M. Gossein nous inciterait volontiers 4 une 
Jongue discussion. Nous allons résumer aussi briévement que possible ce que nous 
regrettons de ne pouvoir exposer plus longuement. 

Tout d’abord il nous parait qu’il faut insister sur le danger de certaines tech- 
niques actuelles. Promettant a leurs clientes l’accouchement rapide et sans dou- 
jeur, certains « pseudo-accoucheurs » pratiquent l’accouchement forcé avec injections 
d’hypophyse sans mesure et souvent avant tout examen, dilatation artificielle du 
col, section des débris cervicaux, du périnée, application de forceps systéma- 
tique, etc., le tout sous anesthésies variées, en général a |’aide de barbituriques. 

Nous assistons a une « épidémie » que propage l’ignorance du public. A nous de 
réagir. 

Bien entendu il n’y a aucun rapport entre ces techniques mutilantes et celles pré- 
conisées par certains accoucheurs trés qualifiés qui ont recherché l’accélération du 
travail correctement surveillé. Le D' DELALANDE (de Brest) associe l’emploi de 
lhypophyse a l’anesthésie générale au chlorokéléne 22. I] n’intervient que sur une 
dilatation déja trés avancée (petite paume chez une primipare), considére que, sous 
anesthésie, les résistances, en particulier du col et des releveurs, sont trés diminuées, 
eta une trés longue expérience de sa méthode. Notre impression est qu’entre les 
mains d’un accoucheur trés expérimenté qui sait choisir ses cas et diriger le tra- 
vail, la technique DELALANDE doit en effet comporter un minimum de risques. Mais 
il faut conserver la crainte des accouchements rapides a l’hypophyse avec effon- 
drement du releveur chez la mére, accidents cérébro-méningés chez ]’enfant. Ces 
derniers accidents sont trop souvent méconnus quand ils n’affectent pas les formes 
classiques facilement reconnues. Les enfants que nous avons appelé les « petit 
traumatisés » sont plus fréquents qu’on ne le pense. MM. Ripapeau-DuMmas 
et Jacques Desray nous l’ont bien montré. 

Un mot sur l’accouchement électrique. Notre impression premiére avait été défa- 
vorable. L’appareillage actuel a été confié 4 MM. CuamBraup et Bapie pour de 
nouveaux essais A la Clinique Tarnier, chez 14 primipares et trois secondipares. 
La poche des eaux n’a pas été rompue. Aucune « injection préparante » n’a été faite. 
Iln’y a pas eu d’électrode introduite dans le vagin. Résultats : Nuls au point de vue 
ocytocique, & peu prés nuls au point de vue analgésique ; dans trois cas on a noté 
une amélioration passagére au début de l’application. Dans un cas il y a eu appa- 
rition d’un cedéme du col. Dans un autre cas ou il y avait un léger cedéme du col 
au moment de l’application, cet cedéme a considérablement augment il a nécessité 
des incisions et une application de forceps. 

Ces diverses éliminations une fois faites, il est possible de venir au sujet propre- 
ment dit, ala conduite 4 tenir au cours de l’accouchement normal. 

Nous restons fidégles au régime déchloruré en fin de grossesse avec parfois adjonc- 
tion de petites doses quotidiennes de quinine comme nous |’avons préconisé avec 
MouLLe. 

Le travail déclanché, nous respectons les membranes jusqu’a dilatation trés 
avancée, souvent méme jusqu’a dilatation compléte. Certes la rupture précoce de 


1. Voir le voeu adopté par le Congrés. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946. 43 
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la poche des eaux accélére souvent le travail. Il est des cas ov elle est indiquée. Mais 
l’ériger en systéme nous parait une erreur. L’expectative nous est conseillée, non 
pas par la crainte de l’infection, non pas par la crainte de la procidence, bien qu’i] 
y ait 14 un danger redoutable,:-mais par la crainte de souffrance foetale. I] est des 
foetus qui souffrent dans un ceuf intact. Mais le liquide amniotique est le meilleur 
agent de protection du foetus. I] nous parait prudent d’attendre pour rompre'la 
poche des eaux d’étre aussi certain que possible de voir secondairement le travail 
évoluer de facon normale et l’accouchement se faire sans trop tarder. Le respect 
de la poche des eaux nous semble plus particuliérement indiqué toutes les fois que 
le foetus est fragile, par exemple chez le prématuré : la rupture précoce systématique 
est a rejeter. Dans les cas habituels, l’accoucheur ne redoute guére de complication 
tant que les membranes sont intactes. Dés qu’elles sont rompues, |’aventure com- 
mence et l’accoucheur doit, autant que possible, étre présent. 

Rien de particulier sur ce qui a été écrit, dans les rapports, au sujet de I’hypo- 
physe et de la spasmalgine. Peut-étre cependant ne faut-il pas trop affirmer que 
la spasmalgine ne présente aucun inconvénient. Qui de nous n’a pas vu un travail 
s’arréter momentanément 4 la suite d’injection de spasmalgine ? La encore l’emploi 
systématique parait tres exagéré. Ce médicament excellent a ses indications propres, 

La conduite a tenir au cours de la période d’expulsion mérite d’étre discutée 
car l’accord n’est pas fait. Au cours de l’accouchement normal l’expression abdo- 
minale nous parait peu souhaitable, l’expectative excessive non plus. Le temps 
parait révolu ot l’on voyait, en particulier a la salle de travail des services d’accou- 
chements, des femmes « pousser » pendant des heures, aidées de la voix et du geste 
par une infirmiére zélée. L’épisiotomie est peut-étre trop rarement pratiquée dans 
l’intérét de l’enfant 4 qui elle épargne une lutte prolongée contre le périnée. En 
1933, un de nous rappelait la phrase de son maitre Catuava : « Il semble qu’on fasse 
beaucoup d’épisiotomies inutiles et pas assez d’utiles. » L’application de forceps 


a la vulve, sans danger pour la mére doit étre largement mise en ceuvre. I] n’est pas ~ 


question de la faire systématiquement, il n’est surtout pas question de la recom- 
mander aux médecins qui ne savent pas se servir d’un forceps. Mais, entre les mains 
d’un accoucheur, elle diminue le traumatisme feetal. 

Reste la question de la délivrance. On pouvait croire réglée, admise de tous, la 
cogduite a tenir, avec respect de la période dite de repos physiologique. Et pour- 
tant des articles récents préconisent l’injection d’hypophyse de suite aprés l’expul- 
sion du foetus pour précipiter la délivrance. Un accoucheur (?) a méme décrit une 
technique encore plus rapide (?) : injection intraveineuse d’ocytocique avant méme 
la fin de l’expulsion, tractions énergiques sur le cordon dés que possible pour déli- 
vrance immédiate. Inutile d’insister. 

L’un de nous vient de passer 7 mois aux Etats-Unis et a visité un certain nombre 
de ‘maternités 4 New-York, Cincinati, Chicago, New Haven. Il a pu constater que, 
contrairement a ce que croit une opinion mal informée, la onduite des accoucheurs 
américains est aussi prudente que la nétre, pour la grande majorité d’entre eux. 
Les revues américaines contiennent de nombreux eee mettant en garde les 
médecins contre les dangers pour le fcetus de l’administration a la femme en travail 
d’anesthésiques variés ou d’hypophyse en excés '. Sace ® écrit : « L’évaluation 
ultime de n’importe quelle méthode d’analgésie dépendra du prix payé pour le 
confort de la mére en rapport avec le taux de mortalité infantile. » Avec joie, nous 
avons pu lire l’exposé des idées que nous défendons. Lors de l’accouchement d’un 
prématuré ne jamais employer d’analgésique, préserver les membranes aussi long- 
temps que possible, épisiotomie systématique, mettre immédiatement le prématuré 
au chaud, avant méme de couper le cordon. » Nous dirions : épisiotomie si le périnée 
est résistant et trés volontiers application de forceps. 


1. Lire en particulier: ScHREIBER (J. A. M. A., 111, 1263, 1°* octobre 1938). — HENDER- 
son (J. A. M. A., 114, 430, 3-2-40) — J. O. Russ et Robert Strona Amer. J. Obst. and Gyn. 
51, 5-4-6) — CruBEE et SANFORD (Brememans Practice of Pédiatrics, 1, p. 56). 

2. J. A. M. A., 124, 339, 5-2-44. 
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En réalité les accoucheurs américains craignent les anesthésies, étant donné les 
résultats sur la respiration du nouveau-né, et leur attitude est résumée par ces 
mots de Beeck : « Dire 4 la femme de souffrir plutét que d’avoir un enfant dont la 
respiration soit difficile. » 

En résumé, il est bien évident qu’il faut continuer d’étudier toutes les techniques 
capables d’atténuer les douleurs du travail, voir de diminuer la durée de celui-ci. 
Mais a notre avis, les troubles de la contraction, dans l’accouchement que nous qua- 
lifierons d’habituel, nous paraissent beaucoup moins fréquents qu’il ne nous a été 
dit, tout au moins dans les formes cliniques qui méritent une thérapeutique. Vou- 
loir les prévenir systématiquement nous parait excessif et toute thérapeutique 
«standard » nous semble peu souhaitable. 

Comme |’a dit M. Paucort, cité par M. Gossexin : « Envisager la parturiente 
comme devant toujours étre soumise & une thérapeutique active, c’est déclarer 
nettement que l’eutocie n’existe pas et que toute parturiente est une dystocique 
qu’on ignore. » Nous sommes donc de ceux qui, a l’accouchement médical, pré- 
ferent l’accouchement dirigé. Malgré que l’un de nous ait été l’éléve de M. DemeE- 
LIN, nous considérons comme d’une grande difficulté le diagnostic exact dans nombre 
de cas de dystocies fonctionnelles. Nous n’avons pas |’impression d’avoir a notre 
disposition des agents thérapeutiques d’action toujours trés simple. Tout ceci 
explique avec quelles hésitations et quelle prudence nous intervenons au cours de 
la période de dilatation. Au cours ae la période d’expulsion au contraire, l’accou- 
cheur doit pouvoir intervenir avec la certitude de diminuer ainsi le traumatisme 
foetal. 

En fait, actuellement, au cours d’un accouchement normal, les risques courus 
par la mére sont heureusement trés faibles, si l’on veut bien ne pas trop agir. Jl n’en 
est pas de méme des risques courus par |’enfant. La morti-natalité reste considé- 
rable. La mortalité infantile des premiers jours est excessive. Elles doivent pouvoir 
étre réduites. 


Voeu adopté a l’unanimité par le Congrés 


Le Congrés des Obstétriciens et Gynécologues de langue frangaise réuni le 3 octobre 
1946 4 la Faculté de Médecine de Paris : Considérant combien est complexe et 
discuté le probléme des analgésies au cours du travail de l’accouchement émet le 
veeu : 

Qu’un assistant d’anesthésie soit attaché aux services d’obstétrique et qu’une 
situation suffisante lui soit faite. 

I] étudiera toutes les possibilités d’atténuer la souffrance des méres au cours du 
travail, tout en ne leur faisant courir aucun risque non plus qu’a |’enfant. 


M. V. Le Lorier (Paris). — Discussion au sujet de l’accouchement 
dirigé. — Je profite de la liberté de parole que me donne la présidence de M. 
Muret, pour soutenir énergiquement les considérations que vient de déve- 
lopper devant vous M. LANTUEJOUL. 


Je ne crois pas souhaitable, d’une fagon générale, qu’une thérapeutique soit 
systématique, et ce mot seul suffirait 4 me dresser contre l’accouchement dirigé. 
D’autre part, en dépit des brillants résultats mentionnés dans les rapports, nous ne 
connaissons pas le revers de la médaille, car il est bien certain que les mauvais cas 
he parviennent pas a notre connaissance. Certes, je n’incrimine pas la bonne foi 
de ses rapporteurs, mais je fais allusion aux cas qui se produisent dans la clientéle 
des praticiens ; de ceux-la nous ne savons rien Ou a peu prés rien, sauf tout a fait 
par hasard lorsque les malades viennent nous consulter, quelquefois au bout de 


{. Alfred Beeck de Brocklyn York City (Amer. J. Obst. and Gyn., tévrier 1946). 
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longues années, justement parce qu’elles ont été victimes d’un désastre obsté. 
trical. 

Personnellement j’ai eu connaissance d’une rupture utérine survenue en py- 
vince, a la suite d’une injection d’hypophyse de cinq unités, alors que les conditions 
requises pour l’injection paraissaient des plus favorables. Voila un type des obser. 
vations qui ne seront jamais publiées. 

En résumé, ma doctrine sur ce point est la suivante : utiliser au mieux les parti- 
cularités propres & chaque accouchement pour obtenir, dans des conditions aussi 
sures que possible pour la parturiente, la diminution des douleurs ou méme ley 
suppression, l’abréviation de la période de dilatation, et, s’il y a lieu, l’intensifica- 
tion de l’effort d’expulsion, et cela par l’emploi de doses aussi minimes que pos- 
sible, d’une part de dérivés opiacés, et d’autre part d’extraits hypophysaires. Je 
crois qu’il est sage pour l’un comme pour |’autre de ces produits, de tater la sen- 
sibilité des sujets par des doses légéres, quitte ales répéter lorsque cela est néces- 
saire. 

Il me parait prudent de ne pas faire d’injection d’hypophyse sans que la partu- 
riente ait regu, au moins une demi-heure avant, une injection opiacée, et en se 
rappelant toujours qu’il y a intérét pour le foetus 4 ce qu’il ne soit pas sous l’in- 
fluence de doses d’opium trop considérables et trop récemment données. 

En ce qui concerne l’hypophyse, ma dose initiale ne dépasse jamais deux unités 
et demie. 

Quant a la rupture artificielle des membranes, tous ceux qui ont la charge de 
l’enseignement, se doivent, me semble-t-il, de ne pas tendre a présenter cette inter- 
vention comme n’ayant que des conséquences favorables. Si, entre les mains d’obs- 
tétriciens avertis, ce geste n’a que de bons résultats, il n’en reste pas moins que, 
pratiqués a tort et a travers, sans tenir compte des faits cliniques, elle peut aboutir 
a de véritables désascres. 


M. Kreis (Pau). — J’aurais mauvaise grace en ne remerciant pas M. Gossg.in 
des appréciations aimables de son rapport concernant notre effort d’améliorer les 
mécanismes fonctionnels de l’accouchement. Je ne pensais pas revenir sur les ques- 
tions cliniques, mais aprés l’intervention de M. Lantugsout et de M. Le Lonier 
je crois devoir répéter qu’une critique aussi absolue devrait reposer sur des élé- 
ments cliniques ou scientifiques démonstratifs au lieu de se contenter d’opinions 
ou de préférences et surtout d’un rappel de moralité professionnelle que nous par- 
tageons tous. 

Nous ne sommes pas des avocats qui plaidons pour ou contre telle cause, et il 
m’est totalement indifférent qu’un tel ou tel veuille bien épouser mon point de vue. 
On en veut toujours 4 l’esprit de systéme ; nous voila réunis en un grand nombre 
d’hommes intelligents et personne n’a encore défini l’accouchement normal. 
Quand on me montrera, avec justification, un accouchement normal au début du 
travail, le moment sera venu pour abandonner le systéme. 

M. Lantug£JouL a une indulgente préférence pour le forceps a la vulve ; moi, je 
déteste cet instrument — une discussion de ce genre n’avance personne. 

M. Snoeck a inauguréladescription du systéme nerveux et a utilisé les expé- 
riences de novocainisation pour en déduire des notions sur l’innervation sensitive 
et motrice de l’utérus ; cette maniére nous éloigne enfin de l’époque encore récente 
a laquelle ]’accouchement fut enseigné a l’aide d’analogies mécaniques et a laquelle 
j'ai da lire, dans des articles obstétricaux, toute une revue de lois de physique 
élémentaire. Nous entrons enfin dans une conception physiologique et les expé- 
riences de l’anesthésie par infiltration nous surprennent et nous posent des pro- 
blémes intéressants sur la disjonction de la sensibilité et de la motricité. A priori, il 
nous parait difficile d’isoler le systéme sensitif, relié par un réflexe au systéme 
moteur — au moins pour les conditions statiques des muscles — également sen- 
sib] na la novocaine comme les voies sensitives centripétes. La, ot la novocaini- 
sateoi ne déclenche pas de réaction motrice, il n’y a pas de relations sensitivo- 
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motrices. Mais puisqu’il y en a certainement, au moins pour le réflexe tensionnel 
inter-phasique il nous reste a savoir quel mode d’anesthésie les évite ou les ménage 
suffisamment pour que la fonction reste intacte. Et dans ce domaine nous attendons 
encore quelques recherches. 

I] n’est peut-étre pas fatal que la résection du nerf présacré, entreprise-pour 
dysménorrhée, rende l’accouchement indolore. Car toutes les dysménorrhées ne 
sont pas utérines, elles sont par contre souvent d’origine colitique, et, si je ne me 
trompe, le plexus hypogastrique supérieur innerve le célon. D’autre part, la sen- 
sbilité cervicale, par exemple, de l’accouchement ne traverse pas exclusivement le 
plexus hypogastrique supérieur. 

On peut étre surpris que ces techniques analgésiques puissent étre adoptée 
comme conduite de l’accoucheur pendant |’accouchement dit « normal ». Au seul 
point de vue psychologique, il nous parait problématique de vouloir perfectionner 
ce que la nature avait créé, en spéculant sur une acclamation toute sentimentale 
dans ses effets. 

L’humanité est ainsi faite qu’elle tient d’autant plus 4 ce qu’elle a acquit avec 
peine, et cette peine n’est pas excessive pour autant que les recherches thérapeu- 
tiques, adressées a la fonction motrice, le laissent prévoir. L’avenir nous rensei- 
gnera ol l’idée prévalente sera la mieux placée. 


M. Marc Riviére (Bordeaux). — Les deux rapports ne peuvent étre discutés 
séparément car ils étudient les deux aspects : l’un sensitif, autre moteur, d’un 
méme fait : l’accouchement. 

La douleur, en période de dilatation est la traduction sensible de la contraction 
et on concoit difficilement que l’on puisse agir sur la partie sensitive de l’arc réflexe 
sans que cette action retentisse sur sa partie motrice. L’expérience clinique prouve 
qu’il en est bien ainsi. L’analgésie systématique au cours de l’accouchement modi- 
fie donc nécessairement la marche de celui-ci, soit en l’accélérant, soit en la retar- 
dant. 

Est-on autorisé a l’appliquer au cours de l’accouchement normal ? 

Le tout est de s’entendre sur la définition de ce dernier et la discussion a prouvé 
jusqu’ici que l’on n’y était pas encore parvenu. I] semble facile de parvenir a un 
accord si l’on admet que l’accouchement physiologique est un phénoméne pro- 
gressif. La progression doit étre proportionnelle a l’élément dynamique mis en 


" euvre. Elle est aussi nécessaire a la période de dilatation qu’a la période d’expulsion 


et l’on voit mal pourquoi les accoucheurs qui acceptent sans difficulté d’intervenir 
instrumentalement quand l’expulsion ne progresse pas, refuseraient systématique- 
ment d’intervenir par des moyens médicamenteux bien choisis quand la dilatation 
reste stationnaire. 

L’accouchement dirigé me parait donc parfaitement justifié a condition qu’il 
soit dirigé de facon compétente. I] ne s’agit pas de faire accoucher a tout prix, le 
plus rapidement possible, une parturiente dont le travail progresse normalement, 
ils’agit seulement de ne pas la laisser inutilement et pendant des heures aux prises 
avec des contractions utérines douloureuses et inefficaces. 

A en juger par de nombreuses lettres regues de médecins ou de sages-femmes, 
c’est malheureusement sous le premier angle que le probleme parait le plus souvent 
envisagé, et c’est 1a que réside le danger d’une méthode précieuse quand elle est 
légitime. 


M. Cheval (Bruxelles). — MM. Snoeck et Rocmans ont exprimé le désir que 
je fasse, moi-méme, les remarques que je jugerais utiles lors de la discussion de leurs 
rapport. 

Nos Collégues ont écrit (page 278) : L’expérience « a permis d’infirmer |’affir- 
mation de certains auteurs (M. CHEVAL, 1922) suivant laquelle la rachianesthésie 
détermine réguliérement l’arrét des contractions utérines. 
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« L’action de la rachianesthésie sur la motricité utérine est infiniment plus 
nuancée etc.... ». 

Dans ma communication parue dans Gynécologie et Obstétrique en 1922 *, j’ai dit 
et je le maintiens encore actuellement : que les anesthésies rachidiennes que j’avais 
pratiquées avaient arrété toutes les contractions utérines. 

Mais il y a 24 ans, alors que nos Collégues avaient le privilége de n’étre pas encore 
médecins, nous nous rendions déja compte que la question était infiniment plus 
complexe, car j’ai écrit dans le méme article : « I] est possible que cet arrét du 
travail soit di a ce que j’ai employé des doses voisines de 10 centigrammes d’anes- 
thésique et ne se seraient pas produites avec des doses moindres. » 

Je n’ai donc pas pensé que toutes les méthodes d’anesthésie rachidienne arréte- 
raient les contractions utérines ainsi que semble le faire croire ce rapport. 

Cette rectification ne m’empéche pas de rendre hommage aux efforts de nos 
rapporteurs et de les féliciter de leur travail. 

Notre Collégue Gosse.in, que je félicite également, a notamment fort bien mis 
en valeur les travaux ce ScHIcKELE et KreIs ainsi que ceux de Voron et Piceaup, 

C’est un des mérites du Professeur Kreis d’avoir vaincu le principe de |’intan- 
gibilité de la poche des eaux jusqu’a dilatation compléte du col et d’avoir, avec ses 
Collégues, introduit la notion de l’accouchement médical ou dirigé. Mais le Profes- 
seur GOSSELIN ne m’en voudra pas de dire que la question posée me parait bien 
plus étendue : Quelle doit étre la conduite de l’accoucheur pendant |’accouchement 
« dit normal », mérite — me semble-t-il — d’étre envisagée de facon plus vaste. 

STANDER ®, dans son remarquable traité d’Obstétrique de 1945, qui rend un 
hommage particuliérement mérité a la Science obstétricale francaise, déclare que 
« deux tiers des périnées, chez les primipares subissent des déchirures au moment 
de l’expulsion de la téte. » 

Il est permis de se demander si la « normale » consiste a accepter des lésions ana- 
tomiques dans 66 % des cas. 

Je serai bref, je résumerai ma pensée. 

1. Le réle de l’accoucheur commence lors des examens prénataux. 

Une question, d’aprés moi, n’est pas suffisamment enseignée. C’est la mensuration 
du diamétre bi-ischiatique *. Celui-ci doit étre mesuré vers le 4° mois de gestation 
en position d’hyperflexion des cuisses sur l’abdomen. 

Lorsque le diamétre bi-ischiatique dépasse 12 cm. (60 % des cas en Belgique), le 
praticien peut envisager, si toutes les autres conditions sont normales, que le pas- 
sage de la téte foetale s’effectuera sans dégat ou sans lésion importante du périnée, 
il pourra conclure que l’accouchement évoluera spontanément. 

Entre 12 et 11 cm. (35 % des cas), il sera nécessaire le plus souvent de pratiquer 


_une €pisiotomie large, l’accouchement ne devra plus étre considéré comme pouvant 


étre normal, ces parturientes devraient étre accouchées dans des milieux appro- 
priés et de préférence par des personnes qualifiées. 

A partir de 11 cm. et en dessous (5 % des cas) l’accouchement par les voies natu- 
relles sera particuliérement difficile et dans certains cas, il y aura lieu d’envisager 
sa terminaison par une opération césarienne, méme si les autres conditions sont 
normales. 

-Ces chiffres doivent étre aggravés pour les primipares Agées et pour certaines 
sportives qui ont une musculature périnéale excessive, sur laquelle notre Collégue 
PastTIELs a attiré notre attention en 1934 4, 


1. Gynécologie et Obstétrique, 6, p. 429. 

2. STANDER : Textbook of Obstetrics. Appleton-Century, Cy, New-York, 1945, pp. 376-377: 
« In our expérience slight tears implicating the fourchet occur in about two-thirds of all primi- 
parae, and in 10 per cent of multiparae. » 

3. Bull. Soc. Roy. belge Gyn. et Obst., 1934, 10, pp. 74-78 et Bruxelles-Médical, n° 38, 
22juillet 1934, pp. 1208-1211. 

4. PasTiIELs, Bull. Soc. Roy. belge Gyn. et Obst., 1934, 10, p. 79. 
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I] serait souhaitable que des notions aussi simples soient connues de tous les 
médecins et de toutes les sages-femmes, car, 4 défaut d’un sens clinique particulié- 
rement averti, elles permettent d’établir le pronostic de l’accouchement et d’éviter 
des désastres. 

2, Au point de vue de l’accouchement lui-méme. 


1t@ période. — Lorsque les douleurs de dilatation deviennent pénibles a suppor- 
ter: 1 cgr. de morphine améliore la situation et facilite la dilatation du col. Cette 
analgésie pourra élre répétée ou remplacée par de la spasmalgine combinée avec un 
extrait d’hypophyse postérieur, si c’est indiqué et rupture éyentuelle de la poche 
des eaux. 


2¢ période. — Aprés dilatation compléte du col, la parturiente sera mise sur une 
table de travail et dés que les douleurs seront pénibles 4 supporter, a défaut d’une 
méthode meilleure, une narcose chloroformique « a la reine » est de mise pour les 
atténuer. 

Chez les primipares, lorsque le périnée bombe, lorsque la téte apparait a la vulve 
qui s’entr’ouvre, dans plus de 60 % des cas il sera utile et méme nécessaire de pro- 
eéder A une application de forceps sous narcose plus profonde et de pratiquer le 
plus souvent une épisiotomie '. 

J’appuie ce qu’a dit le professeur Lantu£sout ; il est utile de protéger la téte 
du prématuré au moment de son passage a la vulve en faisant un application de 
forceps. — Les os de la votite cranienne de ces enfants ne sont pas assez solides 
pour vaincre la résistance périnéale. J’ai perdu plusieurs prématurés deux 4 trois 
jours aprés la naissance par hémorragie cérébrale et j’ajouterai que je crains plus 
encore des atrophies cérébrales dues 4 la compression qui ne se manifesteront par 
des déficiences mentales que bien plus tard. 


M. H. Pigeaud (Lyon) étudie les deux points suivants : 


A) Efficacité et innocuité des extraits post-hypophysaires dosés & deux unités 
par ampoule au cours de l’accouchement normal, la présentation étant fixée et 
le col, anatomiquement intact, dilaté & six centimétres. 


B) Gros intérét pratique des infiltrations analgésiques du sympathique lombaire 
qui, ne modifiant pas la marche du travail, suppriment les douleurs pendant une 
heure et demie en moyenne. Intérét de l’infiltration unilatérale (40 cm* de Per- 
caine a 1 /1.500) qui permet de pratiquer, en cas de besoin, une seconde infiltration 
dés que les effets de la premiére sont épuisés. 

I] schématise son action au cours de l’accouchement eutocique, réalisant un 
accouchement dirigé avec des moyens d’action dont |’ mploi a été codifié par son 
maitre J. Voron et par lui-méme a la clinique obstétricale de Lyon ; accouchement 
dirigé qui s’inspire directement des travaux de Krets. 


a) Action systématique : Une injection de spasmalgine au début du travail. 
Rupture artificielle des membranes et seconde injection de spasmalgine dés que la 
dilatation atteint cing centimétres. Infiltration analgésique du sympathique lom- 
baire chez la primipare dés que la dilatation atteint sept centimetres. 


b) Action complémentaire variable suivant les cas : Spasmalgine par groupe de 
trois injections en une demi-heure en cas d’hypertonie et de spasmes évidents 
étendus au segment et au col. Post-hypophyse a la dose de deux unités lorsque le 
travail parait se ralentir alors que la dilatation atteint six centimétres, la présen- 
tation étant fixée et le col souple. 


1. Bull. Soc. Roy. Belge Gyn. et Obst., 1931, 7, pp. 57-69 ; et Bruxelles- Médical., n° 46, Sept. 
1931, pp. 1324-1333. 

2. Consulter : ToriLD BRANDER. — Studien iiber die Entwicklung der Intelligenz bei frih- 
geboren Kindern. Universitats-Kinderklinik, Helsingfors, 1936. 
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M. Maurice Brouha (Liége). — Le rapport de M. Gosse.in a retenti comme 
une sonnerie de clairon conduisant l’assaut d’une vieille forteresse obstétricale, 
Il a provoqué de la part de M. Lanru£sour une réaction non moins fougueuse, 
Permettez & un accoucheur qui ne posséde plus le merveilleux privilege de la jeu- 
nesse, de vous dire son sentiment. 

J’ai vécu l’époque ov |l’expectation régnait en maitresse dans la conduite de 
l’accouchement normal. Cette attitude — je dirai presque ce dogme — avait été 
fortement établie par nos devanciers 4 la suite des innombrables méfaits de 1’in- 
terventionisme manuel et instrumental. L’effort obstiné de ces maitres sauva, sans 
nul doute, des milliers de méres et d’enfants. L’occasion est propice d’adresser A 
leur mémoire un pieux hommage de gratitude. 

Mais, en clinique, il n’y a pas de dogme immuable. Devant le dynamisme des 
idées nouvelles, il convient de se demander si le moment n’est pas venu d’adapter 
au progrés la notion de l’expectation rigoureuse héritée de nos maitres ? 

Nous savions bien jadis, qu’au cours de l’accouchement d’allure normale, la 
dyskinésie surgit parfois et en retarde la marche. A ces moments, nous faisions 
appel, tantét a la patience seule, tantét a la patience aidée d’un peu de morphine 
dont nous n’ignorions pas les vertus ocytociques d’apparence paradoxale. Sans 
trop de peine, on arrivait a la dilatation complete. Le chloroforme « a la reine » 
atténuait les douleurs expulsives. 

Soutenue par l’action d’une psychotérapie qui s’exergait dés avant l’accouche- 
ment, cette maniére d’agir nous semblait donner le maximum de garantie a la mére 
et a l’enfant. 

Quand « l’Accouchement médical » fut proposé par Kreis, nous résistames a sa 
séduction. D’une part, nous nous sentons peu enclins a la systématisation en matiére 
de clinique ; d’autre part, la méthode nouvelle ne nous paraissait pas tout a fait 
exempte de danger. La rupture dela poche des eaux tout au début du travail, ainsi 
que l’administration massive de spasmalgine, nous inspiraient un certain effroi. 

C’est alors que du milieu obstétrical lyonnais, si judicieusement conservateur, 
s’éleva le chant de la siréne sous les espéces des travaux de Voron et PIGEAUD. 
GOSSELIN nous a montré comment ces auteurs firent de l’accouchement médical 
de Kreis, « l’Accouchement dirigé», lequel apaisait nos scrupules, tant en écaftant 
Vesprit de systeme qu’en retardant la rupture de la poche et en faisant un usage 
plus discret des spamolytiques. Refuser d’en faire l’essai eit été du misonéisme. 

Notre expérience de la méthode de Voron et Pigeaup nous en a démontreé la 
valeur et aussi, nous semble-t-il, l’innocuité. L’accouchement dirigé accélére l’ac- 
couchement et le rend plus supportable. Dans les mains de l’obstétricien qui se 
sera donné la peine de |’étudier, il nous parait sans danger. 

Nous nous associons donc, sur le plan scientifique, aux conclusions du rappor- 
teur. Mais du point de vue social, en raison des risques que son emploi malhabile 
fait courir aux parturientes, nous appuyons le cri d’alarme de Lantu£sout et 
nous formons le vceu que notre congrés affirme bien haut que l’accouchement 
dirigé ne doit pas étre recommandé aux omnipraticiens et qu’il faut l’interdire aux 
sages-femmes. I] reste, jusqu’A nouvel ordre, une méthode aristocratique a tout le 
moins par la qualité de ceux qui sont & méme de s’en servir. 


M. Lévy du Pan (Lausanne). — Je veux tout d’abord féliciter les rapporteurs 
pour leur trés intéressant travail. Je désire cependant dire 4 notre collégue Gossk- 
LIN que j’ai fait au Congrés des Gynécologues et Obstétriciens de langue francaise 
de 1937 une communication intitulée : l’accouchement rapide. J’y exposais |’expe- 
rience que j’avais acquise en employant les injections de thymophysine, c’est-a- 
dire une composition de thymus et d’hypophyse postérieure. La combinaison de 
ces deux extraits agit de la facon suivante : les deux extraits se soutiennent dans 
leur action sur le muscle et la fatigue qui se produit sous l’influence de la post- 
hypophyse est retardée par celle du thymus. En diminuant le point de fatigue 
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musculaire, le thymus sensibilise le muscle en quelque sorte, pour l’action de 
lhypophyse postérieure et il est possible de donner des doses d’extrait hypophy- 
saire postérieure beaucoup plus faible que si celle-ci est administrée seule. En pré- 
sence d’un utérus fatigué l’injection d’extrait post-hypophysaire n’a que peu d’effet, 
la présence d’extrait thymique provoque un réveil des contractions utérines. La 
ole thymus ne peut provoquer des contractions parce qu’il ne s’agit pas de fatigue 
mais d’une inertie primaire des douleurs, le facteur hypophyse-post. entre en action, 
action dont la durée sera prolongée par celle du thymus qui retardera le point de 
fatigue. Tandis que 1a ou il y a une inertie secondaire des douleurs et ot |’extrait 
post-hypophysaire ne provoquera que peu ou pas de contractions, le thymus fait 
disparaitre la fatigue musculaire, réveille et prolonge l’effet de l’extrait hypo- 
physaire. 

J’ai fait une premiére série d’accouchements en employant des injections de 
0,50 de thymophysine, seulement quand le col est effacé. La durée des accouche- 
ments (période de dilatation plus période d’expulsion) a varié entra,2 et 7 heures. 

Voyant le résultat favorable obtenu je me suis demandé s’il ne serait pas pos- 
sible de diminuer encore la durée des accouchements en administrant, le col étant 
eflacé, un cachet de métrosédine (composé de chloralose et de bromhydrate de sco- 
polamine) qui produit une sédation de tous les phénoménes de spasme du col utérin 
et le prépare a la dilatation rapide par la thymophysine dont j’injecte le contenu 
d’une ampoule de 0,50 au bout de 45 minutes. Une minute aprés l’injection, les 
douleurs deviennent réguliéres et rapprochées et dans la plupart des cas, au bout 
de 25 minutes, la dilatation est compléte et les douleurs d’expulsion commencent. 
En général 20 minutes plus tard l’enfant est 1a. 

Je suis arrivé de ce fait & diminuer encore sensiblement la durée du travail qui 
varie entre 45 minutes et une heure. Ces accouchements vont donc trés vite et per- 
mettent au médecin de rester auprés de la parturiente. I] n’est pas immobilisé 
plus longtemps que lorsqu’il fait une opération. I] peut de ce fait surveiller attenti- 
vement le travail et éviter tout accident. Depuis dix ans j’emploie la méthode que 
je vous ai décrite avec au moins 90 % de succés parfait. Cette méthode, je l’ap- 
plique non seulement a tous les cas de faiblesse des douleurs, mais aussi aux accou- 
chements normaux qui évoluent dans un temps trés court. 


M. Leroux (Nantes). — La question a l’ordre du jour est évidemment un sujet 
trés élastique, qui peut étre envisagé par chacun a peu prés a sa guise. Lorsqu’il 
essaye d’assigner des limites aux faits dits normaux de l’accouchement, M. Gos- 
SELIN, dans son rapport si intéressant, a pris comme tests la possibilité de terminai- 
son spontanée ou la durée, qu’il limite 4 10 ou 12 heures. Méme en acceptant ce 
point de vue, il semble que la douleur, en tant qu’élément isolé, qui cependant 
domine Je tableau de l’accouchement, n’a pas été mis assez en valeur comme fac- 
teur primordial permettant de différencier les cas normaux des cas anormaux. Par 
l’étendue de sa gamme, la diversité de ses modalités et de leur expression, la dou- 
leur est l’objet d’appréciations essentiellement subjectives. Que l’on considére, par 
exemple, le tempérament de la femme, son éducation, sa volonté, son comporte- 
ment psychique, le degré d’endurance a la douleur va s’en trouver modifié. De 
méme l’influencent aussi, de facon non négligeable au cours méme du travail, le 
milieu familial ou social auquel elle appartient, les conditions de lieux, les circon- 
stances dans Jesquelles se déroule l’accouchement, enfin le soutien moral et les 
encouragements qui peuvent ou non lui étre donnés. On congoit qu’avec des fac- 
teurs d’une telle variabilité, il soit difficile a l’accoucheur de se faire une opinion 
exacte sur le degré vrai des douleurs, et de reconnaitre si elles sont ordinaires, 
c’est-a-dire normales, ou bien si elles sont excessives, c’est-a-dire pathologiques. 
Sans doute, recherche-t-il si ces derniéres ont leur cause dans une dystocie franche 
ou dans un de ces états si fréquents que Deme in classait dans le seuil de la dystocie 
et auxquels appartient cette dyscinésie cervico-corporéale a base de spasme du col. 
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Mais, ces cas pathologiques exceptés, méme si la vie de la mére ou celle de l’enfant 
sont hors de cause, et méme si l’accoucheur a la conviction que l’expulsion se fera 
spontanément, il reste que la douleur, a elle seule, par son intensité, ouvre la porte 
a des indications thérapeutiques actives et les justifie. 

L’interprétation de certains accoucheurs va si loin dans ce sens, qu’il en est, 
dans leur zéle a éviter toute douleur a leurs clientes, soucieux méme de réaliser 
l’accouchement sans douleur, n’hésitent pas & user de procédés risqués, surtout 
lorsqu’ils s’adressent 4 des primipares : emploi massif d’anesthésiques et d’hypno- 
tiques, de post-hypophyse, dilatation manuelle et au besoin forceps, dont la suc- 
cession précipitée évoque l’accouchement forcé des anciens auteurs. 

Ainsi, acte naturel de l’accouchement est transformé, sans aucune nécessité, 
en un acte traumatique plus ou moins violent, non dépourvu de danger. 

Une telle pratique systématique est formellement abusive. 

Au contraire, les principes de l’accouchement dirigé sont excellents, car ils 
épargnent a la parturiente des heures de douleurs. 

Cette méth6de constitue un trés grand progrés en accouchement, a condition de 
n’étre pas trop rigide et de s’assouplir au gré des exigences de la clinique. Ces 
méthodes sont déja bien classées et codifiées, il y a peu de choses a y ajouter. 
Nous voudrions seulement indiquer les services qu’on est en droit d’attendre pour 
donner un coup de pouce a un travail hésitant au début de l’accouchement de 
l’emploi combiné d’un lavement hypertonique et de l’administration de quinine a 
la dose de un gramme en deux fois, puis de l’emploi de doses fractionnées de post- 
hypophyse de 2 U, 5. Nous soulignerions aussi, volontiers, l’intérét particulier du 
chloro-kéléne n° 22, & 25 % de chloroforme, dont la volatilité et la diffusibilité sont 
précieuses. En dépit des perfectionnements apparents des masques compliqués 
offerts par les constructeurs, nous restons fidéle 4 la compresse. En effet, il est rare 
d’observer avec la compresse des asphyxies alors que ces accidents peuvent se voir 
lorsqu’on emploie certains masques. 

Dans le cadre du rapport si objectif et documenté de MM. Snoeck et Rocmans, 
nous voudrions exposer briévement les résultats de notre expérience de la rachi 
employée comme analgésique dans certains accouchements par les voies natu- 
relles. 

Notre premiére observation, trés caractéristique, remonte a 1926. 


Avec notre regretté maitre et ami, M. Grosse, nous nous apprétions 4 césariser une femme 
atteinte de bassin rétréci, la téte, aprés épreuve du travail, restant au-dessus du détroit 
supérieur, le col 4 grande paume. La rachi effectuée, je touchai la malade et eu la surprise de 
trouver que le col avait achevé sa dilatation, la téte était tombée dans l’excavation d’un coup, 
tous les spasmes ayant cédé. Depuis lors, nous avons eu recours a la rachi, d’abord et long- 
temps avec circonspection, puis de plus en plus souvent, a mesure que les faits favorables se 
succédaient dans notre pratique. 

Technique. — Rachi basse, a petite dose. 

Nous pratiquons la rachi entre L IV et L V, ou méme entre L Vet S I. Nous ne faisons pas 
de barbottage, mais si le liquide céphalo-rachidien est sous pression, nous en laissons écouler 
un a deux centimétres cubes. 

Nous injectons la dose minimum de scurocaine 4 4 %, soit 6 a7 cgr., c’est-a-dire pas plus 
de 1,5 cc de solution, cela suffit. 

Au début, nous avons essayé la scurocaine cristallisée, 4 dissoudre extemporanément avec 


.le liquide céphalo-rachidien, mais nous y avons renoncé car les résultats étaient inconstants. 


Résultats. — L’analgésie est trés rapide, aprés une ou deux douleurs, celles-ci s’estompent 
et la malade retrouve un calme parfait. Si bien que l’accouchement se termine, non dans 
une atmosphére tumultueuse et bruyante, mais au contraire dans une tranquillité complete, 
favorable a l’action ordonnée de |’accoucheur. | 

Le territoire de l’analgésie est disposé en selle. Au début de l’analgésie, la malade peut 
percevoir une sensation de tact. L’analgésie et la paralysie temporaires des membres inférieurs 
sont fréquentes mais inconstantes et souvent incomplétes, si l’on se borne aux petites doses. 
L’utérus continue a se contracter, sans étre influencé par la rachi, en apparence ; toutefois 
les modifications possibles du tonus utérin et de l’intensité des contractions seraient & mesu- 
rer a l’aide d’hystéro-manométres. 
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Le col, de facon inconstante, est relaché et paralysé, 4 condition d’étre déja au préalable 
dilaté. Ce que l’on peut attendre de la rachi ne peut étre qu’un achévement de la dilatation ; 
ilserait trés imprudent de vouloir forcer le col non dilaté. 

Tous les muscles striés, soit du pelvis, soit du périnée et aussi le sphincter de l’anus ont 
perdu leur tonus basal. Aussi les parties molles du canal pelvi-génital sont-elles atones, 4 un 
degré que ne procure aucune anesthésie générale, si profonde soit-elle. 

Mais l’arc réflexe de l’effort est coupé, et nécessairement l’accouchement doit étre terminé 
artificiellement, la femme ne pouvant plus pousser. Ce serait, a certains égards, un inconvé- 
nient, s’il n’était compensé par la facilité des manceuvres (rotation du forceps) et la diminu- 
tion de leurs dangers. L’extraction en est beaucoup moins traumatisante pour la mére et 
pour l'enfant. 

La femme assiste ainsi passivement a son accouchement, en toute lucidité d’esprit, mais 
sans aucune douleur. Les déchirures du périnée sont réduites au minimum ainsi que les indi- 
cations de |’épisiotomie. La réparation chirurgicale de ces déchirures est facile sur un périnée 
insensible et atone. 

La délivrance suit son mécanisme physiologique et s’effectue dans les délais normaux sans 
djfficulté. Les hémorragies de la délivrance sont rares, le tonus et la contraction de l’utérus 
étant accrus. 

Au bout de 30 a 50 minutes, l’analgésie se dissipe et la femme retrouve peu a peu et inté- 
gralement sensibilité, tonus musculaire et motilité. Il est prudent de la transporter dans son 
lit avec précautions, horizontalement et de lui laisser la téte basse dans son lit, pendant 
quelques heures. 


Inconvénients. — Depuis plus de 20 ans que nous avons commencé a employer 
ce procédé nous n’avons enregistré aucun décés, aucun accident grave. Notre 
statistique réunit environ 150 cas, la plupart depuis 4 a 5 ans. 

Nous n’avons noté que quelques accés passagers de lipothymie avec p4aleur et 
parfois nausées et vomissements, mais ce n’est pas la régle, et nombre de femmes 
supportent cette anesthésie sans réaction désagréable. I] n’y a pas ici le malaise 
constant et souvent important qu’on observe dans les rachis faites pour une césa- 
rienne, car il n’y a pas ici manipulations opératoires abdominales. 

I] nous est arrivé a trois reprises de noter des céphalées durant deux a trois jours. 
Une fois cette céphalée fut intense et dura une semaine, puis elle disparut sans 
laisser aucune trace. Jamais nous n’avons entendu parler chez nos malades de 
paralysie ou de syndrome méningé, non plus d’aucune séquelle nerveuse. 

Indications. — La rachi basse a4 dose minima est l’analgésique de choix pour 
terminer certains accouchements, mais elle nécessite d’abord que le col soit lar- 
gement dilate. 

Sous cette condition, elle nous semble indiquée : 

1° Chez les primipares dont l’ensemble des parties molles du canal pelvi-génital 
est rigide et inextensible, par aplasie ou par défaut d’élasticité. C’est le cas de bien 
des primipares Agées. 

2° En cas de forceps haut, sur une téte volumineuse ou sur une téte en position 
postérieure ou en asynclitisme, exigeant des manceuvres d’extraction complexes : 
grande rotation, flexion, inclinaison ou encore saisie haute ; il s’agit des cas ot nous 
préférons le forceps de DEMELIN, D8 au TARNIER. 

Dans ces cas, la rachi peut étre aussi « l’ultima ratio » de l’accoucheur sollicitant 
une épreuve de travail longue et indécise. 

3° Présentation du front ou de la face lorsqu’elles sont dystociques. 

4° Symphyséotomie. 

5° Embryotomies céphaliques. 

6° Grande extraction du siége. C’est une indication discutable ; la rachi aide 
aux Manceuvres manuelles, mais elle nous prive de l’effort de poussée de la partu- 
riente, aide si précieuse. 

Conclusion. — Pour clore ce plaidoyer en faveur de la rachi basse a petite dose 
en obstétrique, nous pensons qu’elle devrait se diffuser plus largement qu’elle ne 
semble ]’étre actuellement. 

Il va de soi qu’elle exige des précautions d’asepsie rigoureuses et un matériel 
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impeccablement stérilisé. Pour cette raison, nous la réservons aux accouchements 
en Maternité ou clinique. 

Dans nombre de cas elle nous a semblé plus simple, rapide, commode d’appli- 
cation et plus sire dans ses résultats que l’épidurale ou que les infiltrations du plexus 
lombaire, ou des plexus hypogastriques ou des nerfs honteux internes, car chez 
la femme a terme, l’obésité est souvent une géne.manifeste. 

Elle nous a paru sans danger immédiat ou éloigné, ne justifiant pas la suspicion 
qui plane sur elle. 

C'est, selon notre expérience, un des meilleurs procédés d’analgésie obstétricale, 
mais a la condition de l’employer dans les limites de ses indications propres. 


M. Mahon (Bordeaux). — Sans étre absolument systématique, il faut cepen- 
dant choisir d’une maniére générale entre la méthode classique de l’expectation 
et la méthode moderne de l’accouchement dirigé. p 

En réalité, l’accouchement dirigé s’est imposé par ses résultats, parce que dans 
ensemble, il rend pour la parturiente le travail plus rapide, moins douloureux, 
plus confortable ; il diminue considérablement le nombre des interventions labo- 
rieuses par voie basse et celui des césariennes. Le reproche qu’on lui fait d’étre 
dangereux pour l’enfant ne semble pas fondé ; au contraire on a moins de morts et 
de souffrances fcetales graves avec la réduction de la durée du travail. 

I] ne parait pas justifié de vouloir réserver la pratique de l’accouchement dirigé 
a une élite obstétricale car le but principal de la méthode est de faciliter le travail 
et de diminuer la fréquence et l’importance des manceuvres. 

Par contre, en ce qui concerne |’analgésie obstétricale, il n’est pas douteux qu’il 
n’existe actuellement aucun procédé inoffensif et efficace qui puisse étre mis entre 
toutes les mains. L’analgésie du travail doit rester pour le moment l’apanage des 
accoucheurs de carriére opérant en milieu spécialisé. 

Parmi les nombreux procédés qui s’offrent 4 nous, les anesthésies par infiltration 
sont les plus physiologiques et les plus séduisantes. En particulier, l’anesthésie du 
sympathique lombaire donne déja de bons résultats. Le principal reproche qu’on 
puisse lui faire est de n’intervenir que pendant une partie du travail, qui n’est pas 
la période terminale, et que, l’analgésie dissipée, il faille demander a la parturiente 
d’accepter les douleurs et les efforts de l’expulsion. 

La méthode de DELALANDE mérite mieux que l’exécution sommaire que lui ont 
infligée les rapporteurs. Sans doute elle est trop employée par des accoucheurs 
d’occasion, et pour qui ne connait pas a fond les phénoménes cliniques de |’ac- 
couchement, pour qui l’emploie a tort et a travers, elle peut donner des résultats 
facheux , moins des ruptures utérines ou des morts foetales-que des contractures 
qui bloquent le travail réalisant, suivant l’expression heureuse de M. Le Lonier, 
« de la dystocie fabriquée », Mais entre des mains averties et prudentes, la méthode 
de DELALANDE reste un procédé d’analgésie et d’accouchement dirigé excellent chez 
la multipare, sans parler de l'utilisation précieuse que l’on peut en faire dans la 
dystocie fonctionnelle. Ce n’est pas ici le sujet. 


M. Suzor (Paris). — Je suis un adversaire de toute méthode systématique- 
ment appliquée. L’intervention de M. Lantu£sout a été qualifiée de véhémente. 
A mon sens elle ne ]’a pas été encore suffisamment. 

Les antispasmodiques administrés systématiquement, ont fait plus de mal que 
de bien. Le travail peut étre arrété non pas seulement deux heures comme il a été 
dit, mais parfois deux jours ce qui n’est pas indifférent lorsque la poche des eaux 
est rompue. 

Au reste il est curieux de noter le désaccord entre les partisans du dirigisme : 

MM. Voron et Piceaup ont écrit : « ... La méthode n’est utilisable qu’en l’ab- 
sence de toute dystocie. » 

M. Manon n’en écrit pas moins de son cété aprés avoir reconnu I’inutilité de la 
méthode en l’absence de toute dystocie : « ... La méthode rend les plus grands ser- 














CONDUITE DE L’ACCOUCHEUR PENDANT L’ACCOUCHEMENT = 697 


vices et s’impose comme méthode de choix dans I’épreuve du travail. » Autrement 
dit lorsqu’il y a dystocie. : 

On peut se demander si ces deux auteurs parlent de la méme méthode ? La vérité 
est que lorsque l’accouchement est normal la conduite a tenir se résume a |’expec- 
tative. Ce n’est que lorsqu’une anomalie apparait que l’accoucheur aura a poser 
des indications. 

Agir systématiquement dés le début du travail selon une méthode, quelle qu’elle 
soit, c’est abaisser l’accoucheur au réle d’une machine obéissante ; d’un quel- 
conque exécutant qui doit faire abstraction de ses connaissances cliniques. On ne 
yoit pas pourquoi baptiser « dirigé » un accouchement ow finalement l’accoucheur 
ne dirige rien du tout mais swbit une évolution théoriquement réglée a l’avance et 
qui fort souvent est loin d’étre toujours favorable. : 


M. Merger (Paris). — Malgré les apparences, les accoucheurs sont 4 peu prés 
daccord sur la place & donner a |’accouchement dirigé. I] y a la un progrés dont 
doivent bénéficier les parturientes, 4 la condition que nous n’agissions ni trop tét, 
ni toujours. 

Les protagonistes ont msisté sur le bénéfice qu’en tiraient soit la mére, soit le 
fetus. Personne n’a signalé que, parmi les indications de l’accouchement dirigé, 
il y avait parfois le désir du médecin d’en étre plus t6t quitte. D’autre part, nos 
vies professionnelles actuelles, en France tout au moins, nous empéchent de pou- 
voir surveiller d’assez prés tel accouchement que l’on aurait voulu diriger. Les uns 
ont leur service hospitalier, les autres leur clientéle de médecine générale. 

L’accouchement divigé est un progrés 4 la double condition d’étre pratiqué par 
un obstétricien spécialisé, dans un service d’hospitalisation spécialisé. Mais ceci 
doit faire objet du rapport de demain. 


MM. S. Tassovatz et B. Tassovatz (Belgrade). — Les traumatismes 
intracraniens du foetus au cours de l’accouchement « dit normal »). — 
Les traumatismes intracraniens du nouveau-né sont, dans la majorité des cas, les con- 
séquences d’accouchements dystociques. Mais il y a des cas, moins fréquents, ov 
l’accouchement semble étre normal et cependant, pour le nouveau-né, il en résulte 
un traumatisme intracranien, ce qui rend le diagnostic incertain ou retardé avec 
toutes les conséquences facheuses du point de vue thérapeutique. Nous avons 
observé deux groupes de faits de ce genre, déja signalés par certains auteurs. 

Dans un premier groupe de faits, il s’agit d’accouchements en apparence nor- 
maux, mais avec un certain retard dans l’engagement de la téte et encore plus sou- 
vent avec un retard dans la phase d’expulsion. Du cété du fcetus, on ne constate 
pas de signes de souffrance, ou bien il y a dissociation des signes : apparition du 
méconium, les bruits du cceur restant bons jusqu’a la fin. Bien des enfants nés aprés 
un accouchement semblable ne s’en ressentent guére. Aussi est-on surpris de cons- 
tater quelquefois que le nouveau-né en a souffert. Il y a, soit asphyxie a la nais- 
sance, soit des crises d’apnée, des gémissements dans les premiéres heures aprés 
la naissance. La ponction lombaire démontre qu’il s’agit non seulement d’un 
simple trouble fonctionnel, mais d’cedéme cérébro-méningé avec hyperalbuminose 
du liquide C. R. (plus de 0,5 d’albumine par litre), ou d’*hémorragie intracranienne 
identifiée histologiquement par la présence d’hématomacrophages dans le liquide 
C. R. 

Que s’est-il produit ? L’accouchement, normal en apparence seulement, a été 
en réalité légérement dystocique, ce qui a suffi pour engendrer le traumatisme. 
Mais comme il n’y avait pas de signes nets de souffrance du foetus, on ne croyait 
pas qu’il était en danger. Les troubles que le nouveau-né a présentés a la naissance 
et dans les heures qui ont suivi montrent combien cette appréciation est erronée. 
Aussi croyons-nous que les signes de souffrance du fcetus ne sont pas toujours 
fidéles, leur absence n’étant pas une garantie. L’accouchement 4 lui seul, avec son 
mécanisme rendu dystocique pour des raisons diverses, devrait suffire 4 nous mettre 
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en garde et a nous indiquer d’agir comme si le foetus souffrait déja. De cette fagon, 
tout en ne cherchant pas a précipiter les choses on parviendrait a éviter les trau- 
matismes intracraniens ou a les réduire au minimum. 

Dans un autre groupe de faits, l’accouchement se passe normalement aussi bien 
pour la mére que pour le foetus. A la naissance, le nouveau-né ne présente aucun 
signe de traumatisme. De méme durant les premiéres vingt-quatre heures. son 
état parait étre normal. C’est seulement le deuxiéme ou le troisiéme jour aprés la 
naissance que subitement apparaissent les signes d’hémorragie intracranienne : 
vomissements, hyperthermie, état comateux, convulsions. La P. L. donne issue 
a un liquide hémorragique, non coagulable in vitro, avec forte xanthochromie, 
ayant tous les caractéres cytologiques d’hémorragie méningée : hypercytose, poly- 
nucléose, hémdtomacrophages. 

Comment expliquer ces faits ? I] ne s’agit pas d’accouchement dystocique et 
pourtant le traumatisme intracranien est indiscutable. I] ne pourrait survenir que 
par suite d’une fragilité spéciale des vaisseaux sanguins du foetus déterminée soit 
par une infection telle que la syphilis, soit par un état de carence en vitamines K 
et C. LaAnTUEJOUL, Voron et Picgeaup ont démontré le réle de l’infection syphili- 
tique dans |’apparition des hémorragies intracraniennes du nouveau-né. Nous ne 
voulons que rappeler l’importance de ce facteur prédisposant et souligner un de ses 
caractéres ‘cliniques, c’est-a-dire qu’il n’cst pas indispensable que le mécanisme 
de l’accouchement soit dystocique pour que l’hémorragie se produise ; d’autre part, 
il existe une phase de latence d’un a deux jours précédant la phase manifeste. Enfin, 
V’hémorragie intracranienne est souvent grave. 

Le réle de l’avitaminose K et C, mentionné par quelques auteurs, est peut-étre 
encore plus.important qu’on ne le croit. Quelques cas d’hémorragie, que nous 
avons observés, se sont produits au cours de l’hiver et au début du printemps, la 
mére ayant été privée de légumes verts et de fruits, sans présenter de signes mani- 
festes de carence en vitamines. Le traumatisme obstétrical et la syphilis étant 
exclus, il ne nous semble pas probable que I’hémorragie soit due a l’avitaminose K 
et C. Ici, de méme que pour la syphilis, il est intéressant de remarquer que !’hé- 
morragie ne se signale pas immédiatement, elle devient manifeste seulement aprés 
une période de latence de 24 a 48 heures. L’hémorragie intracranienne est assez 


abondante et nécessite le traitement par la ponction lombaire évacuatrice, ainsi. 


que |’administration des vitamines K et C en injections. Mais il ne suffit pas de 
donner les vitamines sans avoir eu recours 4 la ponction lombaire évacuatrice. 

Il serait préférable de pouvoir éliminer & temps ces deux causes d’hémorragie en 
cherchant a dépister l’infection syphilitique chez la femme gravide ainsi qu’en 
surveillant son alimentation au point de vue des vitamines. Le traitement préven- 
tif comprendrait l’administration des vitamines K et C surtout en hiver et particu- 
liérement durant les deux derniers mois de la grossesse. 

Pour nous résumer, nous dirons que : 

a) Au cours de certains accouchements en apparence normaux, il se produit 
quelquefois un traumatisme intracranien chez le foetus sans qu’il y ait chez lui 
des signes de souffrance. Aussi est-on surpris de constater que le nouveau-né pré- 
sente des signes d’hémorragie intracranienne. En surveillant attentivement le 
mécanisme du travail et en cherchant a corriger toutes les irrégularités des con- 
tractions utérines par des antispasmodiques, on parvient 4 réduire au minimum, 
sinon a empécher, ce genre de traumatisme intracranien du fcetus ; 

b) A la suite de certains accouchements dont le mécanisme est parfaitement 
normal, il se déclare chez le nouveau-né, aprés une courte phase de latence, une 
hémorragie intracranienne souvent abondante et grave. Elle est explicable par la 
grande fragilité vasculaire du foetus dont la cause est la syphilis et par la diathése 
hémorragique résultant de l’avitaminose K et C pouvant provoquer des hémorra- 
gies au cours de la premiére semaine. 

Avec le traitement étiologique et préventif, on parviendra facilement a éliminer 
ces deux causes d’hémorragie intracranienne du nouveau-né, 
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M.O. J. Rapin (Lausanne). — Je tiens 4 exprimer encore mes remerciements 
et mes félicitations 4 MM. Snoeck et Rocmans, auteurs du rapport que nous 
discutons, pour leur exposé si complet et si documenté. J’ai particuliérement 
apprécié leur étude sur les voies de transmission de la douleur et leur remarque 
que ce sont des neurones différents qui transmettent ou enregistrent la douleur 
aux diverses phases de ]’accouchement. II s’ensuit que ces neurones peuvent étre 
attaqués par des analgésiques différents ce qui permet d’aprés la loi de Burgi de 
diminuer l’effet toxique avec une analgésie plus efficace. J’avais déja défendu cette 
idée dans une communication faite en 1919 4 Bruxelles au 1°* Congrés des gyné- 
cologues et obstétriciens de langue francaise. I] faut donc varier au cours de l’ac- 
couchement les moyens anesthésiques suivant la période envisagée. 

Je me permets d’étre moins sévére que les auteurs du rapport vis-a-vis du 
chlorure d’éthyle dont l’effet anesthésiant est immeédiat. S’il y a eu des accidents, 
cest qu’il était mal employé et a tort. I] est redoutable employé a forte dose et en 
bloc et ne doit étre donné que trés parcimonieusement et au bon moment. Une 
bonne administration sans danger est faite en projetant sur un petit masque 
recouvert de gaze et bien adapté a la bouche et au nez de la patiente, un jet trés 
fin de chlorethyl au moment ow la douleur se prépare, c’est-a-dire quand ]’utérus 
se contracte. La parturiente fait 1 4 3 inspirations profondes et la sensation dou- 
loureuse disparait pendant la contraction utérine. Le masque est alors enlevé 
jusqu’é la prochaine contraction utérine. Le jet doit étre trés fin et celui des 
ampoules pour anesthésie générale a un trop fort débit. Pour donner un résultat 
satisfaisant le chlorethyl ne doit étre employé que lorsque la dilatation est régu- 
lidrement commencée et atteint 3 4 4 cm de diamétre. 

Depuis quelques années, je me suis fort bien trouvé dans l’accouchement dirigé 
de l’anesthésie du sympathique lombaire pendant la période de dilatation qui 
parait ainsi accélérée. Une fois la dilatation complete, je fais suivre cette anesthésie 
de celle des nerfs honteux internes 4 ]’atoxicocaine. 

L’analgésie ainsi obtenue est trés satisfaisante et je n’ai pas vu de contre- 
indications. 

En variant ainsi diverses anesthésies, on obtient un pourcentage trés élevé 
d’accouchements indolores. 


M. Aburel (Jassy). (Texte résumé). — Je pense avec MM. Snoeck et 
Rocmans qu’il faut actuellement s’adresser aux procédés d’anesthésie locale qui 
essaient de bloquer les voies sensitives. 

Ce sont mes recherches qui ont montré les premiéres que la voie sensitive prin- 

cipale de l’utérus est constituée par le plexus hypogastrique prolongé par le plexus 
lombo-aortique (comptes rendus Soc. Biol. Paris, t. CV, 1930). M. JAYLE en 1933 au 
Congrés de Luxeuil a appelé le plexus lombo-aortique « la voie principale d’Asu- 
REL », : 
I] faut souligner aussi que la douleur de l’accouchement n’est pas ressentie au 
niveau de l’utérus, mais & la périphérie, comme toutes les viscéralgies, comme je 
lai montré (C. R. Soc. Biol. Paris, t. 113, 1930, et C. R. Soc. Biol., 1932). Ceci est 
intéressant pour pouvoir soulager quelquefois les douleurs par une anesthésie tégu- 
mentaire, «loco dolenti» (Bull. Soc. Obst. Gyn., Paris, 1930), 

L’étude de la topographie des douleurs nous indique le niveau du raccord entre 
les voies sensitives de l’utérus et la moelle : notion importante pour les bloquages 
anesthésiques. 

En ce qui concerne la rachi-anesthésie au cours de l’accouchement eutocique, 
nous pensons qu’il faut rejeter la méthode proposée par Pitkin, puis par LULL, 
car elle peut amener une hypotension du liquide céphalo-rachidien. Nous rappelons 
que nous avons préconisé l’emploi d’une seule piqire a la percaine (Soc. obst. gyn., 
Paris, mai 1938). Avec CoTEanu (Thése, Jassy, 1941) nous avons apporté un per- 
fectionnement a la rachianesthésie en préconisant une solution hyperbare bien 
étudiée qui respecte la motilité utérine et supprime la sensibilité jusqu’a l’ombilic 
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seulement. Disposant de meilleures méthodes, nous employons rarement mainte- 
nant la rachianesthésie. 

En ce qui concerne l’anesthésie caudale continue, j’ai proposé cette méthode 
dés 1931 et j’ai fait construire 4 ce moment une aiguille-trocart spéciale pour intro- 
duire une sonde urétérale 4 demeure dans l’espace épidural (Bul. Soc. Obst. Gyn, 


Paris, 1931). 

En ce qui concerne l’anesthésie péridurale segmentaire, nous l’avons expéri- 
mentée sur une large échelle au cours du travail. Nous donnerons uitérieurement 
tous les détails nécessaires sur cette méthode. 

Quant a l’anesthésie du sympathique lombaire, c’est une méthode qui m’appar- 
tient et que j’ai parfaitement mise au point 4 Boucicaut sous la direction du pro- 
fesseur Le Lorier en 1930. GersenporF en proposant d’infiltrerle plexus au niveau 
de L* ne fait que confirmer le point d’élection que j’ai choisi pour l’anesthésie a 
mi-distance de la 12¢ céte et la créte iliaque. Je suis heureux d’apprendre que les 
importantes recherches de M. Piczaup et ceux de MM. Snoeck et Rocmans 
ont confirmé les conclusions auxquelles je suis arrivé dés 1930 : bonne analgésie 
d’une durée variable, les contractions restant fortes et réguliéres. 


M. A. Laffont (Alger). — Nous avons, a diverses reprises, depuis ces derniéres 
années, essayé sur un certain nombre de femmes, différents procédés d’anesthésie 
et d’analgésie obstétricales. 

Dans l’ensemble, les conclusions auxquelles sont arrivés mes collaborateurs, 
peuvent étre résumées de la facon suivante : 


I. ANESTHESIE. 


A) Dans le domaine de l’anesthésie obstétricale, pour les césariennes, nous 
sommes restés fidéles a la rachi-anesthésie. 

B) Dans la petite et moyenne Obstétrique, nous avons essayé divers procédés 
modernes d’anesthésie : 

1° Anesthésie intraveineuse au « pentothal Sodium » (Satasc et Cuappus), (Il 
n’en est pas question dans le rapport de MM. Snoeck et Rocmans). — 37 obser- 
vations. 

Technique d’administration : Solution a 5 % injectée par voie intraveineuse 
aprés préparation par morphine atropine. Injection rapide de 5 4 7 centigrammes, 
plus lentement ensuite. Suroxygénation continuelle : 

Avantages : action immédiate. Anesthésie trés agréable pour la parturiente au 
départ et au réveil. Aucun danger si technique correcte. 

Inconvénients : 1. Tous ceux de l’anesthésie totale ; 

2. A ne pas employer au dela de 30 4 40 minutes. 

Actions : Sur le foetus : aucune action nocive si technique correcte. 

Sur le travail : léger ralentissement des contractions (correction facilement 
obtenue par post-hypophyse). 

Sur la délivrance ; quelques hémorragies sans gravité. 

Le pentothal n’est pas un moyen d’analgésie obstétricale et ne peut donc étre 
employé a ce titre dans l’accouchement normal. C’est un anesthésique total remar- 
quable qui, employé avec une technique parfaite, peut rendre les plus grands ser- 
vices en chirurgie obstétricale mineure, a la condition que le minimum de toxique 
ait été employé et sous réserve que l’avenir nous confirme son absence de toxicité 
pour le foetus : forceps, versions, basiotripsie, embryotomies, et, éventuellement, 
pour les opérations césariennes. 

2° Anesthésie intramusculaire a l’Evipan sodique pour injections intrafessiéres : 
Disparition des douleurs, mais disparition aussi des contractions. Pratiquement, 
arrét du travail, inconvénient sérieux. 

3° Anesthésie péridurale (pratiquée au niveau de L*, Procédé de Doguiorti). 
Peu utilisée actuellement. Neuf observations (D. Note). 
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Aucun danger bulbaire immeédiat, ni médullaire ultérieur. 

L’anesthésie péridurale, anesthésie tronculaire, donne un silence abdominal 

rfait, une bonne rétraction utérine. 

La technique en est délicate, mais non trés difficile. Ce mode d’anesthésie pré- 
genterait les avantages de la rachi sans en présenser les inconvénients. Pas plus 
que la rachi, on ne saurait l’utiliser comme moyen courant d’analgésie obstétricale, 


Il. ANALGESIF. 


A) PAR INHALATION au protoryde d’azote (M. Bonaros. — H. Futconis. — 
—. Larront). Trés nombreuses observations. 

Il s’agit d’inhalations pratiquées « @ la demande » pour calmer les premiéres dou- 
jeurs. A la fin, il est nécessaire de terminer souvent par une anesthésie au kéléne. 

Excellente analgésie sans danger pour la mére et pour |’enfant. 

Nous n’avons aucune expérience du Cyclopropane. 


B) PAR ACTION SUR LE SYMPATHIQUE. — Deux procédés ont été employés dans 
le service : Par « approche anatomique » et par action intra-artérvelle. 


a) PAR « APPROCHE ANATOMIQUE » : 


1° Infiltrat.on du plexus hypogastrique inférieur (ganglion de Lee-Frankenhauser) 
suivant la technique de Henriet. Nombreuses observations. Mémes conclusions 
que SNoeck et Rocmans, peut-étre méme plus favorables, I] s’agit la d’une excel- 
lente analgésie obstétricale dans le travail normal. 

2° Infiltration de la chaine sympathique lombaire : Nombreuses observations qui 
concordent avec celles de PicgEAupD (1943) et des Rapporteurs. 

3° Infiltration des deux plexus abdominauz (solaire et hypogastrique). — (M. Bona- 
Fos, 15 observations.) 

On infiltre le plexus solaire des deux cétés (80 cm* en tout d’une solution de 
novocaine non adrénalénée a 0,50 % ou 1 %). En position gynécologique, on pra- 
tique l’anesthésie hypogastrique d’Henriet que l’on compléte par une anesthésie 
des nerfs honteux. 

On commence chez la primipare a 5 fr. Chez la multipare a 2 fr. 

Les infiltrations terminées, on rompt la poche des eaux et on pratique l’accou- 
chement dirigé habituel. 

La durée du repos complet analgésique oscille entre trois heures et quatre heures, 
Excellents résultats. 

b) PAR ACTION INTRA-ARTERIELLE, — Injections de novocaine intra-aortiques. 
(9 observations, J. SALAsc. FerRAND. D. Nore.) 

Technique : A peu pres celle de Dos Santos pour l’aortographie : Ponction au 
niveau de L2-L3. 

Injection de 30 cm. de novocaine sans adrénaline a 0 gr. 50 %, de préférence, avec 
garrot aux membres inférieurs. 

Aucun incident. 

Résultats : Arrét total et immédiat des douleurs utérines. Persistance des con- 
tractions qui gardent leur rythme et leur puissance. 

Persistance de la douleur au pincement du col utérin 4 la pince de Museux. 

Durée de l’anesthésie : 1 h. & 3 h. 50. 

Ces observations semblent confirmer les idées théoriques de GeisenporF (de 
Genéve) qui ont inspiré mes collaborateurs. Elles prouvent, en effet, que le phé- 
noméne douloureux de la contraction utérine qui conserve son rythme et son inten- 
sité n’est pas d’origine myométriale mais d’origine vasculaire. La douleur de l’ac- 
couchement serait due 4 un spasme artériel provoqué par la contraction des fibres 
musculaires. 

Nous avons ainsi deux moyens de la faire disparaitre sans causer le sommeil, 
sans risquer des accidents fcetaux, c’est, d’une part, en anesthésiant les ramifica- 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6 1946. 44h 
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tions intra-utérines par voie artérielle et, d’autre part, en coupant les relais de a voie M. 
sensitive végétative au niveau des chaines des ganglions sympathiques. Rocw 
Toutes ces méthodes doivent étre soumises a l’épreuve du temps et des statis. @pide 
tiques, avec toutes les rigueurs de l’observation, ainsi qu’en expriment si judicieuse. avons 
ment le désir de MM. Snoeck et Rocmans dans leur trés remarquable rapport, toute: 
o 

M. Edv. A. Bjérkenheim. — Depuis 1938 j’ai employé le protoxyde d’azow poe 
(N2O) dans environ 500 accouchements et je n’ai pas constaté qu’il ait causé de pressi 
trouble dans les battements du cceur foetal. La fonction musculaire de lutérus n’ jusqu 
pas affaiblie et la durée de l’accouchement ne s’est.pas prolongée. Tout au contraire, Act 
dans plusieurs cas les contractions musculaires se sont fortifiées et l’accouchement hysi 
s’est fait plus vite. La délivrance n’est pas plus hémorragique que normalement, we | 
Les enfants dans tous ces cas sont nés vivants et bien dispos. Le temps de l’admi- chaqu 
nistration du protoxyde d’azote a varié de 2 4 5 heures. Le plus longtemps que cade 
j'ai donné du gaz a la méme femme a été 24 heures sans que j’aie constaté aucun Fister 
effet secondaire facheux. pa 

Selon l’avis des accouchées, le soulagement était en général plus grand chez les liees | 
multipares, ce qui, probablement, provient du fait que celles-ei pouvaient compe- Not 

4 rer les accouchements au gaz protoxyde d’azote aux accouchements antérieurs subis at 

4 sans narcose. Dans 20 % des cas l’analgésie était excellente, dans 70 % des cas ; 
bonne et dans 10 % des cas nulle. Dans ces derniers cas les femmes recurent, en + 

; général, le gaz trop tard, c’est-a-dire un trop court temps avant la naissance de pl 

d Venfant, ou bien elles étaient trés excitées et inquiétes. Aussitét que les douleurs partie: 
d’expulsion se manifestent, c’est-a-dire quand la dilatation est compléte ou prés lie d’ 

4 de l’étre le gaz protoxyde d’azote est inefficace. Alors est venu le moment de faire pore 
inhaler a la femme de petites quantités d’éther pendant la douleur méme d’expul- Un 
sion. 

Dans le masque d’éther on verse 20-30 ccm d’éther. La femme tient elle-méme _ 
le masque devant le visage parce qu’une application brusque du masque provoque ions 
souvent un grand malaise et lui donne facilement Ja peur de |’éther. “4 

L’appareil dont je me sers pour |’administration du gaz protoxyde d’azote est dad 
construit par les docteurs WeTTERDAHL et Stic Karisson en Suéde et s’appelle ine 
Sedator. 1 

L’appareil est une modification de celui construit par Minnitt. Dans |’appareil Mai 
de Minnitt le gaz était mélangé avec de l’air en proportion 35:65 et la femme ate, § 
inhalait du gaz tant qu’elle le désirait ou qu’elle avait la force d’appuyer sur la a qui 
soupape de fermeture, qu’il y a dans le masque d’inhalation. Plus tard, Mixnitta 
augmenté le pourcentage du gaz en relation a l’oxygéne a 45 : 55. MI 

Moir recommande |’emploi de protoxyde d’azote sans mélange d’oxygene. plexu 
Par l’appareil Sedator on donne du protoxyde d’azote sans mélange d’oxygene. ~Les 
On donne du gaz en quantités bien fixées qui sont automatiquement régleées, et rou 
l’on peut adapter l’appareil pour des quantités de 21 /2-5 litres, dela maniére que |’on contier 
donne de plus grandes doses pour les douleurs plus fortes, mais seulement jusqu’a § ™¢#" 
une certaine limite. Dans l’intervalle des douleurs ]’admission du gaz se ferme lanerv 
automatiquement et ainsi la femme est contrainte de se remplir les poumons d’air et dis 
frais. De cette maniére, la femme est analgésiée pendant chaque douleur mais Lin 
elle a toute sa connaissance. L’innocuité de la méthode dépend de la quantité o 
limitée de gaz et de l’intervalle sans gaz quand le masque est dté. Ainsi, le danger ¢0 bloc 
de surdosage est éliminé, et l'appareil peut étre manié par la sage-femme ou méme En | 
par la femme elle-méme. _ 

uti 


Le protoxyde d’azote, tel qu’il est donné 4 l’aide de l’appareil Sedator paralt 
&tre le meilleur produit connu pour le soulagement des douleurs d’un accouche- Jf ®6 rés 
ment. C’est un moyen sans danger et qui, sans agir désavantageusement sur les lages | 
contractions ni sur l’enfant peut étre employé par chaque médecin et sage-femme. buent 
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M.F. Lepage (Paris). — A propos du remarquable rapport de MM. Snoeck et 
Rocwans, nous voudrions insister sur un point particulier concernant lanesthésie 
¢pidurale continue, Au cours des essais que nous poursuivons actuellement, nous 
avons suivi la technique d’Hincson et Epwarps : injection discontinue de 20 cc. 
toutes les 40 & 50 minutes de Ja solution anesthésique. A défaut de métycaine a 
6 %, préconisée par les auteurs américains, nous avons utilisé d’abord la novo- 
ine a 2 % en solution bicarbonatée et chlorurée. Les résultats, quant a la sup- 

jon des douleurs, ont été tout a fait insuffisants, bien que J’anesthésie cutanée 
jusqu'a Vombilic fit obtenue. 

Actuellement nous utilisons la scurocaine @ 1,5 % en solution dans du sérum 
physiologique, qui nous donne des résultats satisfaisants sur les douleurs du tra- 
vail. D’autre part, nous avons constaté qu’en réduisant la quantité de liquide a 
chaque reinjection a 8 ou 10 cc., ce qui maintient l’anesthésie cutanée @ 2 ou 3cm. 
a-dessous de l’ombilic, on ne diminue pas la valeur des contractions utérines ni 
fintensité des forces expulsives. Ce point est intéressant, parce qu’il obvie a l’in- 
enyénient signalé par les rapporteurs de augmentation du nombre des applica- 
tions de forceps (1 seul forceps sur 10 cas). 

Nous avons pratiqué a l'heure actuelle 10 anesthésies épidurales continues avec 
succes. Nous n’avons pas observe d’accidents maternels, la baisse de T. A. est en 
general modérée, et sans conséquences sérieuses, et nous n’avons enregistré aucune 
ation Tacheuse sur le foetus. La période de dilatation nous a paru nettement 
recourcie par cette anesthésie, qui procure en outre une grande souplesse des 
yarties inolles. Nous avons eu par ailleurs plusieurs échecs : soit par impossibi- 
lité d’insérer Vaiguille dans le canal sacré, soit par anesthésie tout a fait insuffi- 
sante. 

Un incident tout récent: bris d’une aiguille en fin d’anesthésie nous a 
montré qu’il faut absolument laisser les femmes dans le décubitus latéral tant que 
dure V'anesthésie, et qu’il est indispensable d’enlever l’aiguille ayant tout effort 
fexpulsion. 

En conclusion, il s’agit d'une méthode intéressante, dont l’application peut 
rendre des services, en particulier dans les accouchements prématurés, chez les 
aardiaques et les tuberculeuses. 

Mais comme |’ont trés justement signalé les rapporteurs, c’est une méthode déli- 
tale, qui demande une surveillance ininterrompue par un technicien compétent, 
aqui ne peut guére ¢tre mise en pratique que dans les centres hospitaliers. 


MM. R. Palmer et A. Liesse (Paris). — Effets de l’infiltration des 
plexus hypogastriques intérieurs sur l’utérus gravide et non gravide. 
~Les plexus hy pogastriques inférieurs sont des formations nerveuses complexes, 
parol’ passe presque toute ]l’innervation efférente et afférente de l’utérus. Ces plexus 
contiennent aussi des micro-ganglions dont le réle est mal connu.... Seuls, quelques 
raMeaux nerveux venant du plexus utéro-ovarien et longeant Ja trompe, semblent 
innerver la région du sphincter utéro-tubaire ; anatomiquement, cette innervation 
tt discutée ; cliniquement, elle semble certaine. 

Linfiltration large des plexus hypogastriques au moyen d’une solution anesthé- 
sique, devrait donc permettre de réaliser une énervation physiologique de l’utérus 
‘a bloquant les voies sensitives et motrices. 

En fait, l’anesthésie des plexus hypogastriques a été réalisée depuis de nom- 
breuses années (THALER et RuGe, 1912) et Corte fut l’un des premiers 4 signaler 
sn utilité en 1923. Cette anesthésie a été objet de plusieurs travaux récents, et 
6 résultats ont été diversement appréciés. Tout en lui reconnaissant des avan- 
lages (innocuité absolue), Snogck et Rocmans, dans leur rapport, ne lui attri- 
buent qu’une valeur secondaire, comme méthode analgésique, mais ils semblent 
édmettre son influence sur la dilatation du col. 

Nous avons repris |’étude physio-pathologique de l’anesthésie paramétrale en 





70% J. SNOECK, M. ROCMANS ET 0. GOSSELIN 


gynécologie (PALMER et Ligsse) et en obstétrique (Lizsse) et nous exposerons 
briévement ici nos résultats. 


I. Chez la femme non gravide. — Nous avons pratiqué l’infiltration des plexus 
hypogastriques par voie vaginale (injection a la base des ligaments larges) ay 
moyen d’une solution de novocaine 4 1 %. Nous injectons 10 & 20 ec. de chaque 
cété. Avec GREENHILL, nous croyons qu’il est préférable d’injecter une quantité 
Suffisante d’anesthésique, afin d’atteindre plus sirement tous les éléments du ple- 
xus. Nous avons réalisé cette anesthésie chez des femmes de 20 & 50 ans, géné- 
ralement pour pratiquer une hystéroscopie. Nous pouvons schématiser nos résul- 
tats de la facon suivante : 


1° Anesthésie proprement dite. — La dilatation du col est indolore, les manceuvres 
intra-utérines sont indolores, sauf au niveau des cornes, oU il persiste une certaine- 
sensibilité. Les tractions sur l’utérus, amenant des tiraillements des organes voi- 
sins (trompe, ovaires, vessie) restent partiellement douloureuses. 


2° Action motrice. — I] est absolument incontestable que la dilatation du col se 
fait avec une facilité qre l’anesthésie générale elle-méme ne donne pas. On peut 
introduire d’emblée dans le col une bougie de 8 mm. de diamétre au lieu de 4 mm, 
La dilatation se poursuit facile et indolore jusqu’é 12 ov 15 mm. A partir de ce 
moment, le col commence a offrir une certaine résistance. Le corps utérin de son 
cété présente une résistance et une consistance accrues (augmentation du tonus). 

Au point de vue physiologique, nous avons d’ailleurs montré que le tonus 
isthmique dé la femme normale est au moins en partie sous la dépendance des 
plexus hypogastriques inférieurs, car l’anesthésie de ces plexus améne systémati- 
quement une baisse du tonus isthmique (50 % environ) et une augmentation paral- 
jéle du tonus utérin. 

Ces faits montrent que l’anesthésie paramétrale abolit d’une facon certaine |’effet 
tonique du systéme nerveux végétatif sur le col utérin. 

L’exploration pharmacologique nous a montré que cet effet tonique est vrai- 
semblablement di au systéme parasympathique ou cholinergique, car l’acétyl- 
choline et la prostigmine le produisent. 


Il. Chez la femme enceinte au cours des premiers mois, — Nous avons pratiqué 
Vinfiltration paramétrale soit avec de la novocaine 4 1 %, soit avec de la per- 
caine a 1 °/° (10 & 30 cc.) dans le but d’exécuter un curettage ou un curage dans 
des avortements incomplets (2° et 3° mois). Nous avons obtenu les mémes résul- 
tats que chez la femme non gravide : anesthésie compléte du col utérin, persis- 
tance d’une certaine sensibilité au niveau des cornes. Au point de vue motricité, 
nous avons obtenu une dilatation extraordinairement facile ; a partir d’un certain 
diamétre (3-5 cm.) variable avec l’age de la grossesse, le col offre aussi une certaine 
resistance. 

. En pratique, |’infiltration anesthésique des plexus hypogastriques nous semble 
nettement recommandable pour exécuter une dilatation extemporanée du col. et 
les petites interventions intra-utérines. Avec un sédol préalable, l’anesthésie est 
suffisante pratiquenrent dans tous les cas. La dilatation du col n’est pas seulement 
indolore, elle est facile, rapide et sans danger. 


III. Au cours de l’accouchement. — Nous avons pratiqué l’infiltration anesthe- 
sique par voie paravaginale ou périnéale, suivant une technique voisine de celle 
de Henriet. Nous infiltrons systématiquement de la percaine a 1 °/ (15 a 30 ces) 
de, chaque cété. Nos observations'se rapportent a six cas de dystocie fonctionnelle 
par spasme ou hypertonie du col. [| s’agissait 5 fois de primipares de 19 a 32-ans: 
et 1 fois.d’une 2pare de 20 ans. 

. Le bassin osseux ne présentait aucune asiauiiee La poche des eaux était rompue, 
soit spontanément, soit artificiellement depuis plus de 2 heures. La dilatation du 
col était stationnaire 4 5 frs. depuis, plus de 3 heures, et n’avait aucune tendance & 
eéder (dilatation manuelle’. Au moment ov nous avons pratiqué les infiltrations, 
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les contractions utérines, qui étaient normales au début du travail, avaient géné- 
ralement diminué de fréquence et d’amplitude. 

Dans tous les cas, nous avons obtenu une sédation remarquable des douleurs 
sacro-lombaires qui étaient particuliérement vives. Dans 2 cas, cette sédation a 
cependant été insuffisante et nous l’avons complétée par l’infiltration du sympa- 
thique lombaire. Quant a l’action de l’infiltration sur la dilatation du col, les résul- 
tats nous ont paru probants. Dans tous nos cas, la dilatation a repris et s’est pour- 
suivie de fagon satisfaisante, parfois de maniére extraordinairement rapide 
(30 minutes). Le temps moyen écoulé entre le moment de l’infiltration (col 4 5 frs.) 
et la dilatation compléte 4 été d’environ 1 heure. Les extrémes sont de 30 et 
80 minutes. 

Dans un cas, l’injection de 2 ampoules de spasmalgine n’avait pas donné de 
résultat aprés 45 minutes, Une heure aprés l’infiltration, la dilatation était com- 

léte. 

F En pratique, les douleurs de la période de dilatation ne sont pas toujours totale- 
ment abolies, certainement d’une facon moins compléte qu’aprés l’infiltration du 
sympathique lombaire et l’on peut, avec SNoeck et Rocmans, se demander pour- 
quoi. L’anesthésie du sympathique lombaire abolit également la sensibilité des 
organes voisins et du bassin ostéo-articulaire qui est soumis, de la part du pdle 
fetal, 4 une pression distensive. (Résultats des infiltrations sympathiques lom- 
baires dans les arthrites de la hanche.) En revanche, la suspension de l’activité 
tonique du col nous a paru constante. L’infiltration large des plexus hypogas- 
triques constitue pour nous une méthode de choix, pour réduire les spasmes et les 
hypertonies du col dans les dystocies fonctionnelles. 

On concoit cependant que I’élasticité musculaire propre du col intervienne dans 
les phénoménes de dilatation, et que. cette élasticité soit aussi sous la dépendance 
de facteurs autres que le systéme nerveux végétatif. La composition du sang en 
jons minéraux (Ca—- K — Mg) joue un réle indiscutable, mais encore insuffisam- 
ment précisé, dans le mécanisme de la contraction utérine (WINKLER — Wopbon 
— CHIRMAN). 
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M. Lukas (Prague). — L’anesthésie présacrée en obstétrique et en 
gynécologie. — L’assistant de notre clinique obstétricale et gynécologique de 
Prague, le D™ Kuses, a pratiqué l’anesthésie présacrée (ou parasacrée) dans 
Vobstétrique et dans la gynécologie en employant l’appareil de KirscHNER sous 
haute pression. 

Il ’a employée avec succés dans presque toutes les opérations vaginales et dans 
les interventions indiquées aussi au cours de l’accouchement. Dans ce dernier cas, 
il ’a appliquée au commencement de la premiére période de l’accouchement, si, 
dans l’intérét de la mére, un achévement rapide est indiqué, ou bien lorsqu’il s’agit 
de la rigidité de l’orifice, A base d’une parasympathicotonie, 
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Dans les opérations gynécologiques, il a complété l’action de |’anesthésie pré. 
sacrée sous haute pression par l’anesthésie coccygienne et circumvulvaire. 

En obstétrique, il s’est servi de l’anesthésie présacrée au commencement de la 
premiére période (quand lorifice a été dilaté & peine a3 cm.) —-en tout sur 73 accou. 
ehements, dont 59 ont été chez des primipares. 

Dans 89 % des cas, il a constaté que l’orifice externe du col utérin s’était ouver 
au bout d’une A trois heures. 

Les méres ne ressentaient presque aucune douleur durant les contractions de 
Putérus et n’indiquaient qu’une sensation de pression dans la région hypogas- 
trique. 

’ Les contractions de l’utérus étaient habituellement moins eilicaces et étaient 
renforcées par l’injection de l’orastin (3 unités V.). 

Les raisons pour lesquelles le D' Kuses a employé l’anesthésie présacrée dans 
Pobstétrique et la gynécologie ont été les suivantes : 

Tout d’abord la possibilité d’éliminer le plus grand secteur des nerfs végétatifs, 
et cela de Ja maniére la plus inoffensive, 4 savoir le parasympathique pelvien 
(les érecteurs d’Eckarpt), les fibres de la chaine sympathique sacrée, et une partie 
des fibres sympathiques du plexus hypogastrique inférieur gauche et droit, et 
partiellement les fibres du plexus hypogastrique supérieur. 

Nous savons que les fibres parasympathiques contiennent des voies afférentes 
de la vessie et du rectum, ainsi que des organes génitaux internes, ou les fibres 
parasympathiques conduisant la douleur vont particuliérement au vagin, au cervix 

t a Visthme de l’utérus, et c’est la raison pour laquelle le D' Kuses a réussi a 
obtenir des contractions de l’utérus presque sans douleur. 

En éliminant les nerfs efférents parasympathiques, qui influencent avant tout 
le tonus du cervix, il a réussi a réaliser l’abaissement de ce tonus et un relAchement 
rapide de l’isthme et du cervix, et la dilatation rapide de l’orifice externe du col 
utérin. 

En éliminant une part des fibres afférehtes du plexus hypogastrique supérieur et 
inférieur, il a obtenu une anesthésie partielle du péritoine pelvien, dont il s’est 
rendu compte au cours des opérations gynécologiques, pendant lesquelles il a été 
obligé d’ouvrir le péritoine. 

L’élimination de la partie des fibres sympathiques efférentes s’est manifestée 
par un abaissement partiel du tonus du corps de l’utérus, par une contraction plus 
courte et moins efficace, et par un plus grand intervalle entre les contractions. 

Cette anesthésie présacrée parvient aussi 4 éliminer l’innervation cérébro-spinale, 
a savoir les branches du plexus sacré, ce qui a pour effet que la mére n’éprouve pas 
les douleurs dans les reins, causées par la tension des ligaments postérieurs de l’uté- 
rus, pendant que le segment inférieur et le col de l’utérus se dilatent. 

Si P'accouchement a lieu au cours de l’action de l’anesthésie présacrée, les dou- 
leurs transmises par le systéme nerveux cérébro-spinal et causées par la pression 
sur le fond du bassin, et sur le périnée sont éliminées, et le périnée est plus souple. 

La publication compléte du D* Kuses sur l’anesthésie présacrée sous haute 
pression va paraitre dans Schweizerische niederinische Wochenschrift ;-il y décrit 
les opinions les plus récentes sur le role des nerfs végétatifs, et le rdle le plus 
important en obstétrique et en gynécologie appartient au para-sympathique 
aux nerfs érecteurs d’Eckarpt. 


Cléture de la discussion 


M. Snoeck (Bruxelles). — Nous remercions vivement ceux de nos collégues qui 
ont bien voulu prendre part a cette discussion. L’heure tardive fait que je ne 
désire pas prolonger cette longue séance par une réponse détaillée et circonstanciée. 

Quelques points doivent néanmoins étre précisés : 

A M. Laytugsovut, je signalerai que dans notre rapport, Rocmans et moi- 
méme, avons simplement noté que la rachi anesthésie était sans action apparente 
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gut le foetus, au cours d’un accouchement normal, seul en cause dans la discussion 
actuelle. Le réle nocif éventuel d’une rachi anesthésie pour le foetus a l’occasion 
dun accouchement dystocique, n’entre pas dans le cadre de notre rapport. 

MM. Kreis et Rivizre nous ont fait part de leurs doutes quant a la possibilité 
disoler le phénoméne douleur du phénoméne moteur au cours de la contraction 
utérine. I] leur parait difficile de ne pas troubler la qualité de la contraction uté- 
rine lorsque par des infiltrations des voies sensitives on s’efforce d’obtenir une anal- 
gésie au cours de l’accouchement. C’est faire bon marché de |’automatisme utérin 
d'une part et c’est perdre de vue d’autre part que si la contraction utérine pro- 
yoque la douleur, la douleur elle n’entretient d’aucune facon la contraction uté- 
rine. Il ne s’agit donc pas d’un are réflexe au sens habituellement donné a ces 
mots. . 

Je crois devoir souligner pour terminer tout l’intérét des faits apportés par 
M. Larront au cours de cette discussion, et qui concernent-l’action analgésique 
remarquable de |’injection intra-aortique d’une solution de novocaine sur les dou- 
leurs de la parturition dans l’espéce humaine. Si ceux-ci se confirment il n’est pas 
douteux qu’ils apportent un argument de poids a la théorie suivant laquelle la 
douleur de l’accouchement serait essentiellement conditionnée par un spasme vas- 
culaire des capillaires intramuraux sous l’effet direct de la contraction des fibres 
musculaires utérines., 

De l’ensemble de cette discussion il est évident qu’il apparait qu’accord pra- 
tique ne peut pas naitre et ne naitra pas tant que la physiologie intime de la con- 
traction de l’utérus parturient ne nous sera pas mieux connue. Toutefois il est cer- 
tain que les notions précisées cette aprés-midi pourront utilement servir de bases a 
des nouvelles recherches dans le domaine de l’analgésie obstétricale. 

M. Gosselin — Dans mon esprit, le réle du rapporteur consiste moins a donner 
son opinion personnelle qu’a apporter les éléments de la discussion... Vu de ce 
point de vue mon travail n’a pas été vain si l’on en juge par le nombre et la chaleur 
des interpellations. 

Je crois que tout a été dit en bien et en mal sur l’accouchement « moderne » ; je 
ne veux cependant pas laisser sans réponses certaines critiques. 

M. Lantu£sout renforcé de M. Le Lornter a attiré l’attention sur les dangers de 
certains accouchements accélérés. Mais ses attaques sont principalement dirigées 
contre l'utilisation de l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse. Je suis ici, entiére- 
ment d’accord avec lui et j’ai insisté, dans mon rapport, surla prudence avec laquelle 
il convient d’avoir recours a cette médication. I] nous reproche la systématisation.... 
J'ai, objectivement, exposé les différentes méthodes proposées, je n’ai pas pris 
position. Je ne romps pas systématiquement la poche au début du travail, je n’uti- 
lise pas toujours tel ou tel médicament mais il n’est pas prouvé que ceux qui le font 
ont tort.... Lorsque l’on me donne comme arguments contre une méthode des 
accidents survenus en mains de personnes peu qualifiées, je ne m’incline pas, car 
je pense que les méthodes « modernes » d’accouchement nécessitent une surveil- 
lance incessante par des accoucheurs trés avertis de la physiologie du travail.... 

Je n’ai pas, dans mon rapport, envisagé la période d’expulsion parce que je 
pensais que rien de neuf n’avait surgi. M. Lantussour, épaulé cette fois par 
M. Cuevat, croit devoir nous proposer d’appliquer systématiquement le forceps 
ala vulve chez les primipares.... 

Je ne peux pas le suivre dans cette voie et je m’étonne que M. LaANnTuEJOUL, 
aprés s’étre élevé avec véhémence contre tous les systemes, nous en propose aussi 
vite un.... Sans doute dans les mains habiles du professeur LaNruEJOUL je ne doute 
pas qu’un petit forceps ala vulve soit sans danger. Mais avons nous le droit d’en- 
seigner cela & tous les médecins praticiens ? 

En réalité, ce qui inquiéte dans les méthodes « modernés » d’accouchement c’est 
de les voir utilisées par des médecins insuffisamment avertis des choses de l’obsté- 
trique. Je pense, et c’est ainsi qu’é mon sens il convient de conclure le débat, que 
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si ces méthodes étaient réservées aux seuls accoucheurs spécialisés notre accord 
serait unanime pour reconnaitre leur bien-fondé et leur utilité. 

Je désire remercier M. Riviére pour la définition qu’il nous a rapportée de l’ac- 
couchement « normal », Elle répond bien aux faits et me parait devoir étre adoptée, 
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2¢ Question 4 l’prdre du jour : 





ETIOLIOGIE DE L’AVORTEMENT SPONTANE 
(EN DEHORS. DE LA SYPHILIS) 


Rapport: M. L. Rocnar (Lausanne). — Etiologie de l’avortement spontané 
(en dehors de la syphilis). (Voir Gynécologie et Obstétrique, tome 45, n° 4, 1946, 
p. 299-336.) 


MM. J. A. Schockaert et J.’ Férin (Louvain). — RéJe possible d’un 
facteur masculin dans certaines interruptions spontanées habi- 
tuelles de la grossesse. — L’an dernier, au Congrés Frangais de Gynécologie 
4 Paris, l’un de nous insistait sur le réle joué dans |’étiologie de l’interruption spon- 
tanée habituelle de la gestation, par les malformations utérines, d’une part, et 
par les incompatibilités sanguines (facteur RH), d’autre part. D’autres étiologies 
possibles doivent. encore étre étudiées ; on peut se demander, notamment, si des 
anomalies des spermatozoides ne peuvent expliquer certains cas, dont |’étiologie 
reste obscure. 


Des observations cliniques, suggestives, ont été faites. Rouru (1) rapporte le cas 
d’une femme, affligée d’avortements a répétitions, qui ne parvint 4 mener une 
grossesse & terme que lorsque son mari fut guéri de son saturnisme. L’un de nous 
observa le cas suivant : une jeune femme expulse un fruit mort, 4 4 mois de gros- 
sesse, en aodt 1942, et accouche d’un mort-né, hydrocéphale, le 12 novembre 1944 ; 
le B-W, le Kahn sont négatifs ; l’agglutinogéne RH est présent ; lés autres investi- 
gations habituelles donnent des résultats normaux ; rien ne peut expliquer ces 
accidents. En janvier 1946, elle met au monde un enfant normal, actuellement 
toujours en bonne santé. Il est remarquable de noter que le mari, qui est éleveur 
de bétail, contaminé accidentellement par le bacillus abortus, a fait une fiévre 
ondulante typique, avec hautes températures (la réaction de Wright est positive 
chez lui, et négative, chez sa femme) ; la premiére poussée fébrile eut lieu le 15 mars 
1942, et la derniére, le 15 mai 1943 ; au moment de la conception, lors des deux 
premiéres grossesses, la spermatogénése a donc pu étre influencée par la maladie, et, 
action nocive des hautes températures sur cette fonction si délicate est bien 
connue (2) (3) (4). L’étude du sperme n’a malheureusement pas été faite dans ce 
cas, et c’est vraiment dommage, car il est permis de penser, d’une maniére géné- 
rale, que parmi ces hypothétiques anomalies des gamétes, génératrices de troubles 
divers du développement de l’ceuf, certaines du moins, pourraient étre dépistées 
par )’étude du sperme. 

I] est statistiquement bien établi que les producteurs de sperme déficient sont 
des sujets a fertilité nulle ou diminuée (5). I] est logique de penser que si de tels 
Sujets réussissent, néanmoins, 4 procréer, les chances de survie de |’ceuf seront 
diminuées, et les avortements plus fréquents. C’est ce qui a été constaté par des 
médecins vétérinaires chez le taureau (6) : les génisses fécondées par certains males 
a fertilité diminuée, avortaient réguliérement. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6 1946 
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Il nous paralt, dés lors, justifié de procéder systématiquement a I’étude du N 
sperme dans les avortements habituels. Le pouvoir fécondant d’un échantillon 1 
de sperme s’apprécie par |’étude simultanée de trois critéres fondamentaux : la 5 
eoncentration en spermatozoides, leur mobilité et leur morphologie. Ce dernier N 
eritére parait devoir nous intéresser au premier chef, la concentration et surtout x 
la mobilité intervenant, principalement, dans le processus de la fécondation ; il S 
est néanmoins évident que nous ne pouvons nous limiter a la détermination du I 
pourcentage des éléments anormaux, car le nombre absolu des éléments éjaculés b 
peut modifier sensiblement le résultat de la « course 4 l’ovule », les chances de fécon- 


dation par un élément normal augmentent de pair avec le nombre total des sper- as 
matozoides expulsés, le pourcentage des formes anormales restant constant. jité 

Des résultats ont été publiés déja dans les pays anglorSaxons. Jerrcoare (7) ‘ 
‘signale deux cas d’avortement habituel, avec plus de 50 % de spermatozoides 
anormaux. a 

Sur 19 cas d’avortement habituel (pas d’enfant vivant et deux avortements au f 
minimum), LANne-Roperts et ses collaborateurs trouvent un sperme déficient si 
dans 14 cas : oligozoospermie, tératospermie de t5 a 40 % ; anisozoospermie. | 

Dans un cas observé par Moencu (10), avec fécondité diminuée et anomalies , 
feetales, il y avait 12 % de formes doubles. i 


Les techniques que nous utilisons dans ]’étude du sperme.sont voisines de celles 
décrites par Horcuktss (8). Au point de vue forphologique, nous ne considérons ) 
pas les formes coniques (« tapering form ») légéres (9) comme des formes anormales, me 

Jusqu’a présent, nous n’avons pas eu l’occasion d’observer un nombre de cas | 
suffisant pour établir, au point de vue de la qualité du sperme, une comparaison 
qui soit statistiquement valable entre les cas 4 étiologie connue et les cas crypto- 
géniques. 

Aussi, dans cette communication, vous présentons-nous uniquement les résul- 


tats acquis par l’étude du sperme dans les cas cryptogéniques. Nous considérons a’ 
eomme tel un cas d’avortement habituel, lorsque les explorations suivantes sont ét 
effectuées sans résultat : le 
Les examens clinique et gynécologique habituels ; Ci 
Les analyses sanguines et urinaires courantes ; 
Les réactions sérologiques de la syphilis ; S| 
L’épreuve d’hyperglycémie provoquée ; 
La détermination du métabolisme basal ; r 
L’exploration de la fonction rénale par les épreuves suivantes, associées ou non : d 
épreuve de Straus (concentration et dilution ; élimination des chlorures), excré- n 
tion de la phénolphtaléine ,urea-clearance ; ti 
La recherche de l’agglutinogene RH, chez les conjoints ; l’hystérographie. fi 
La sécrétion de la progestérone qui conditionne le maintien de la grossesse, n’a h 
pas été systématiquement explorée ; car, il est évident que cette sécrétion a sa 0 
source principale dans un tissu d’origine ovulaire, si bien qu’une insuffisance dé 
eette sécrétion est susceptible, en derniére analyse, de résulter d’une anomalie ti 
du spermatozoide fécondant. r 


Description des cas. — Les analyses de sperme ont été effectuées, en général, 
de suite aprés le dernier accident. 


Interruption spontanée habituelle de la grossesse. 


Ne 1. T..., 28 ans. Trois fausses couches a 2-3 mois. 

Sperme, examiné 28 jours aprés une nouvelle conception (N° 1069) 

Nombre : 66 millions /ec. Mobilité : normale, c’est-a-dire au moins 50 % de spermato- 
zoides bien mobiles, aprés 6 heures. Morphologie : 16 % d’anomalies de'la téte, dont 12 %, de 
formes coniques (« tapering form »). 


Ne 2. — St..., 37 ans. Aprés 4 grossesses normales, en l’espace de 6 ans, quatre fausses 
eouches 4 2-3 mois, en l’espace de 7 ans. 

Sperme (N° 270) : 

Nembre : 58 millions jcc. Mobilité : normale. Morphologie: 14 % d’anomalies de la téte 
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No 3. — M..., 34 ans. Trois fausses couches, respectivement a 5 1 /2, 24/2 et 4 mois et demi, 
en l’espace de 3 ans. 

Sperme (N° 256) : 

Nombre : 180 millions parce. Mobilité : normale. Morphologie : 14 9 % d’anomalies de la téte, 

No 4. — V..., 33 ans. Trois fausses couches, a 6, 7 et 5 semaines, en l’espace d’une année. 

Sperme (N° 290) : 

Nombre : 240 millions par cc. Mobilité : normale, Morphologie : 28 % d’anomalies de la téte. 

N° 5. — D..., 42 ans. Deux enfants mort-nés, 4 8 et 4 7 mois, au début du mariage, en 
fespace de 3 ans, stérilité durant prés de 20 ans ; puis une fausse-couche a 5 mois, avec foetus 
vivant. Trachélorraphie. Une fausse couche a 4 mois, avec foetus également vivant. Stéri- 
jité depuis un ans. Mari, ouvrier boulanger, travaillant au four, 4gé de 43 ans. 

Sperme (N° 975), 6 mois aprés le dernier accident : 

Nombre : 50 millions. par cc. Mobilité : normale. Morphologie : anisozoospermie, 39 % d’ano- 

malies de la téte, dont 21 % de formes coniques, 3 % de spermatozoides a queue daubie. 

Sperme (N° 1089), 6 mois apres : 

Nombre : 42 millions perce. Mobilité :normale. Morphologie : anisozoospermie. 39 % d’ano- 
malies de la téte, dont 17 % de formes coniques, 1 % de spermatozoides 4 queue double. 

A signaler un pouvoir de pénétration normal dans ‘la glaire filante. 

No 6, — M..., 45 ans. Aprés 5 grossesses normales, 5 fausses couches de 1 4 3 mois, en l’es- 
pace de 7 ans. 

Sperme (N° 351) : 

Nombre : 76 millions par cc. dont 6 % de. Mobilité : normale. Morphologie : 16 % d’ano- 
malies de la téte, formes coniques. 

N° 7, —L..., 28-ans. Trois fausses couches, de 3 a 4 mois et demi, en l’espace de 2 ans. 

Sperme (N° 763) : 

Nombre : 166 millions par cc, Mobilité: normale. Morphologie: 9 % d’anomalies de la téte. 


Conclusions. — Pour autant qu’une opinion valable puisse se fonder sur l'étude 
d’un nombre restreint de cas, l’éventualité d’une étiologie masculine des syndromes 
étuidiés, bien que paraissant possible, et méme probable, dans certains cas, tel que 
le N° 5, parait étre peu fréquente ; 4 moins que les méthodes utilisées pour appré- 
cier la qualité du sperme ne soient incapables de dépister certains défauts. 

Quoi qu’il en soit, nous pensons qu’il convient d’insister afin que l'étude du 
sperme soit entreprise, de maniére systématique, dans tous les cas d’interruption 
habituelle de la grossesse. C’est la le but principal de cette communication, susciter 
Pintérét de nos Collégues pour cette question. Car il nous parait évident que la réalité 
du réle étiologique du facteur masculin et son importance relative ne seront con- 
nues que le jour ot seront réunies un nombre statisquement suffisant d’observa- 
tions, qui nous permettront de nous rendre compte s’il existe une différence signi- 
ficative entre le nombre des cas a sperme déficient dans la série des avortements 
habituels d’étiologie connue, d'une part, et dans la série des avortements habituels 
oryptogéniques, d’autre part. 

La preuve décisive de la justesse de ces conceptions sera fournie par la thérapeu- 
tique, qui nous permettra de normaliser Ja spermatogénése, et de constater ulté- 
rieurement le déroulement normal des grossesses. 
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MM. Kehl et Ezes (Alger). — Des pertubations endocriniennes 
sexuelles consécutives a l’avortement provoqué. — L interruption 


brutale d’une grossesse évoluant normalement détermine dans l’organisme un 


traumatisme grave, un « choc biologique » responsable de conséquences redou- 
tables, méme lorsque l’intervention est pratiquée dans les meilleures conditions 
et par les Opérateurs les plus compétents. 

Précisons, avant tout, notre point de vue. Nous éliminons les cas ow l’avorte- 
ment a été suivi de complications septiques méme mineures ; ceux ow il a été 
déclenché par une substance toxique pour l’organisme maternel qui souffre alors 
de troubles 4 retentissement plus ou moins général (hépato-néphrite, anémie 
grave) ; ceux, enfin, ot il a nécessité un curettage « appuyé » « abrasif » réalisant 
amputation chirurgicale de ce récepteur « objectif » des hormones sexuelles qu’est 
l’endométre chez la femme. 

Ainsi limité, le domaine des conséquences nocives de l’avortement provoqué 
reste encore vaste. L’effondrement. subit de I’état gravidique ne se fait pas sans 
heurts ; la rupture brusque de ces équilibres endocriniens qui régissent |’accroisse- 
ment de l’utérus, conditionnent le maintien de la grossesse et l’orientation particu- 
liére des métabolismes, va déclencher l’apparition de perturbations hormonales 
dont l’incidence sur les fonctions végétatives et sur le psychisme méme, s’affirme 
de mieux en mieux. 

Au Congrés Panukrainien des Accoucheurs et Gynécologues tenu a Kiew en 
mai 1927, six ans et demi aprés la mise en vigueur de la loi russe concernant !’avor- 
tement, le docteur GERNISCHTEIN déclarait : « Quand nous pratiquons 150.000 avor- 
tements dans ]’année nous faisons 150.000 femmes invalides » et le Commissaire 
du Peuple lui-méme, Jeriniow n’hésitait pas & déclarer : « L’exécution de l’avor- 
tement détermine, dans |’organisme féminin, au point de vue biologique et psy- 
chique, un traumatisme si évident qu’il n’est plus besoin d’en donner la preuve. » 

Les troubles les plus manifestes sont ceux qui intéressent le domaine sexuel. 
Ils retiendront, seuls, notre attention. Nous n’avons méme pas la prétention, dans 
cette courte note, d’envisager l’ensemble du probléme des relations de l’avortement. 
provoqué avec les troubles sexuels qu’il détermine. Notre intention est plus 
modeste. Nous nous bornerons a poser la question et a limiter le cadre de sa physio- 
pathologie ; les hypothéses formulées ne pourront acquérir leur légitimité scienti- 
fique qu’aprés appui sur des investigations plus nombreuses et des expériences 
précises. 

Les troubles sexuels que l’on observe sont variés ; nous retiendrons essentielle- 
ment les suivants : 

1° Perturbations menstruelles en téte desquelles figure l’aménorrhée apparais- 
sant dés le premier cycle qui suit l’avortement et pouvant étre plus ou moins 
longue ; puis la dysménorrhée, la brady ou l’oligoménorrhée, enfin des troubles 
du rythme apparaissant surtout aprés une période d’aménorrhée. 

2° Avortemenrts ultérieurs spontanés et répétés. 

3° Stérilité définitive sans aucune altération de la perméabilité et de la con- 
tractilité tubaire. 

Ces phénoménes peuvent étre accompagnés de dysfonctionnement métabolique 
ou neuro-végétatif, de modifications de la libido. Ils différent parfois, dans leur 
symptomatologie, des syndromes classiques : ainsi l’aménorrhée ne s’y accompagne 
pas de bouffées de chaleur. 

L’examen local ne donne pas toujours des renseignements précis : on peut trou- 
ver un utérus de dimensions variables, le plus souvent petit ; les muqueuses vagi- 
nales ou cervicales ont parfois.un aspect inchangé, se colorant normalement par la 
solution iodo-iodurée mais dans d’autres cas Jeur consistance et leur teinte peuvent 
étre plus ou moins altérées (muqueuses séches ou pales). Plus intéressantes sont les 
constatations fournies par ]’examen de l’endométre : elles révélent dans tous les 
cas un état dystrophique de la muqueuse. Dans les aménorrhées on rencontre le 
plus souvent une hypoplasie caractérisée par une disparition de l’cedéme normal 
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du chorion qui offre alors un aspect dense. Les tubes glandulaires conservent un 
diamétre de 70 u. Selon Moricarp, un tel aspect traduit une diminution de l’ac- 
tion folliculinique ou un trouble de réceptivité. On trouve plus rarement une véri- 
table hyperplasie : les tubes glandulaires sont distendus, leur bordure épithéliale 
cylindrique prolifére intensément et revét, en des points limités, le type multistra- 
tifié, mais le glycogéne ne s’y décéle qu’en petite quantité ; le chorion est cedéma- 
teux. Une seule fois nous avons rencontré dans un cas d’aménorrhée post-abortum 
durant depuis trois mois une modification des cellules du chorion : trés augmentées 
de volume et abondamment chargées en glycogéne, elles offraient une transforma- 
tion prédéciduale typique. Quelques jours aprés la biopsie, un accident abdominal 
aigué en nous montrant a l’intervention l’existence d’un corps jaune kystique 
rompu, nous permettait de comprendre les constatations histologiques. Les régles 
réapparurent le surlendemain de |’intervention et la malade guérit de son amé- 
norrhée. 

Telles sont les constatations cliniques et histologiques. Elles sont diverses et il 
ne semble pas qu’on puisse invoquer a leur origine un mécanisme univoque. 

Avant de s’attaquer 4 leur déterminisme, peut-étre convient-il pour déméler 
cet écheveau de prendre appui sur des constatations précises. Chez des femmes 
aménorrhéiques depuis de longs mois, une simple dilatation du col, d’ailleurs 
perméable, a pu suffire pour assurer le retour périodique et définitif des régles. 
Chez d’autres, une émotion vive, la reprise des relations conjugales — surtout 
aprés une longue absence du mari qui avait motivé l’avortement — déclencha le 
rétablissement des menstruations et entraina la régression des troubles métabo- 
liques des lipides ou de l’eau (obésité, polyurie, cedémes fugaces et localisés). 
Enfin, certaines aménorrhées ont guéria la maniére d’un trouble pithiatique, par la 
simple psychothérapie. C’est dire l’importance non négligeable du systéme ner- 
veux, qu’il s’agisse d’une incitation a point de départ cortical ou d’un réflexe d’ori- 
gine périphérique mettant en jeu les centres diencéphaliques de la régulation neuro- 
endocrinienne. 

Nous avons été, en outre, frappés par ce fait que les troubles sexuels, si fré- 
quents apres l’avortement provoqué, ne sont jamais signalés aprés un avortement 
tubaire. Dans notre esprit s’est établie une analogie entre cette constatation et 
l’expérience de Courrier qui démontre que le corps jaune, indispensable chez la 
Japine pendant toute la durée de la grossesse intra-utérine, est inutile pour l’évo- 
lution d’une grossesse abdominale. Et l’auteur conclut ainsi : « L’utérus est en 
somme un organe pratique pour la reproduction parce qu’il s’ouvre a l’extérieur 
et qu’il est contractile, mais cette commodité se paie par une complication endo- 
crinienne : dans la grossesse extra-utérine, le foetus et son placenta n’ont nulle- 
ment besoin d’hormones ovariennes. C’est l’utérus gravide qui exige l’équilibre 
endocrinien de la gestation », 

Tels sont les faits objectifs et les conclusions qu’ils semblent imposer. Si l’on veut 
s’élever a des considérations plus générales, on risque de s’égarer dans le champ 
des hypothéses fragiles, mieux vaut poser des interrogations que la recherche 
élucidera dans l’avenir. 

Le point de départ utérin des troubies hypophyso-ovariens est susceptible de 
s’intégrer dans le cadre des données actuelles de |’endocrinologie sexuelle. Nous 
savons déja depuis longtemps que l’utérus mécaniquement irrité peut étre le point 
de départ de modifications importantes dans le domaine hormonal. Nous savons 
qu’aprés l’accouchement sa distension empéche la sécrétion lactée de s’établir. 
REYNOLDS a montré, chez l’animal, qu’en remplacant les foetus par des boules de 
paraffine et en laissant les masses placentaires en place, la grossesse se poursuivait 
jusqu’a terme. Logs a observé que |’ablation des cornes utérines chez animal 
entraine la persistance du corps jaune ; toutefois, le trouble est transitoire et 
l’absence d’utérus n’est pas incompatible avec une activité ovarienne normale 
(Courrier et Conen-Soiat, Ferrari et KeH#t). 

S’agit-il de reliquats placentaires perturbant le rétablissement des cyctes -nor- 
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maux ? La persistance de la réaction de Friedman-Brouha plusieurs jours aprés 
Pavortement serait en faveur de cette suggestion qui se heurte toutefois a l’absence 
d@’hémorragie. 

Faut-il incriminer linertie du systéme endocrinien et notamment de |’hypo- 
physe ? Craignons, ici, de prendre la « paille des mots pour le grain des choses », 
Néanmoins, cette conception nous introduit dans la notion des processus actifs 
qui président 4 ]’évolution et a la terminaison d’une gestation normale, alors qu’ils 
manquent dans l’interruption brutale et « dyschronologique » de l’avortement pro- 
voque. Ainsi dans |’Endocrinologie simpliste et caricaturale de la grossesse chez Ja 
lapine, la spoliation lutéinique déclenche l’avortement ; mais l’accouchement 
requiert, en outre, l’intervention d’un principe actif auquel l’expérimentateur 
attribue une nature cestrogéne. La sénescence placentaire, les transformations 
endocriniennes de l’accouchement, l’involution utérine physiologique dont ou 
percoit les signes avant-coureurs dans les derniers stades de la gravidité, ne sont 
pas sans signification pour le retour a l’activité cyclique. Si l’on songe enfin aux 
transformations fonctionnelles et morphologiques du systéfe endocrinien hors du 
domaine génital (thvroide, surrénale) pendant la grossesse, il apparait clairement 
qu’une coupure dans l’harmonie d’évolution de ces équilibres puisse retentir gra- 
vement sur l’organisme bien au dela de Ja sphére sexuelle. 


MM. A. Laffont, M. Bonafos et A. Assus (Alger). — La place de 
lauto-agglomération des hématies dans le déterminisme de I’avor- 
tement. — La récente épidémie de typhus récurrent qui sévit en Algérie durant 
deux années, y faisant des milliers de victimes, provoquant un nombre considé- 
rable d’avortements, nous a permis de faire certaines constatations obstétricales 
extrémement intéressantes '. Nous ne rappellerons aujourd’hui que celles ayant 
trait a avortement. 

Au cours du T. R., l’avortement spontané revét une allure exceptionnelle par sa 
fréquence, par ses symptémes. 

Le T. R. est en effet extraordinairement abortif. 


90 % dA. a la Clinique Obstétricale d’Alger. 
94% d’A. a la Maternité d’Ain-temouchent. 
100 % d’A. a la Casbah (Dt Sepat). 

100 % d’A. & Maison-Carrée (Dt Dsazour). 
100 % d’A. a Chéragas (Dt TreiLes). 


« Ni la variole, ni le typhus exanthématique, ni aucune autre maladie infec- 
tieuse ne nous avait habitué a pareille désastre » (BENHAMOU). 

En outre, 1’A. S. au cours du T. R. revét une allure assez différente de celle que 
l’on a coutume d’observer au cours des autres infections. 

Souvent l’A. est hyperalgique, les douleurs utérines prenant l’allure de sympa- 
thalgies viscérales récurrentielles, assez rebelles 4 la morphine. 

Fréquemment il est hémorragipare. La métrorragie succéde a l’expulsion ovu- 
Jaire et s’avére rebelle aux hémostatiques utérins. 

Souvent il est apyrétique, s’il peut se produire a la faveur des premiers clochers 
de température, il n’est pas rare de le voir survenir en dehors de toute poussée 
fébrile, soit comme prodrome de la maladie, soit durant la phase de rémittence 
thermique. 

Presque toujours c’est un avortement brusqué, une expulsion en masse, en un 
temps, de tout le contenu utérin, succédant 4 quelques contractions utérines 
subintrantes, extraordinairement violentes et d’une trés courte durée. 


1. M™* L&onanpon, Typhus récurrent et grossesse. Thése, Alger, 1946. — A. Assus, Les 
Banagglutinines froides. Thése, Alger 1946. — A. Larront, Typhus récurrent et grossesse. 
Journées Médicales, Tunis, 1946. —- A. Larront, Lecons du Jeudi soir Tarnier. Typhus récurrent 
et grossesse, 1946. — Bonaros, Typhus récurrent et grossesse. Société Médicale d’Oran, 1946. — 
BONAFOS, Influence du T. R. sur la grossesse. Société Obst. et Gyn.. Alger 1946. 
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Enfin, le foetus ainsi rejeté est souvent vivant, tandis que le placenta ne présente 
aucune lésion macroscopique, mais simplement des altérations endartéritiques 
irritatives trés superficielles, comme l’ont établi les examens pratiqués par 
MM. MonTPELLIER et LAFFARGUE. 

Ainsi les facteurs pathogéniques habituellement invoqués pour expliquer |’A. 8. 
au cours des diverses infections ne paraissent pas expliquer l’avortement du T. R. 
Aussi avons-nous incriminé le syndrome hématologique bien spécial de cette 
affection. 

De ce syndrome décrit par MM. Bennamou, ZERMATI et PETIT, nous rappelle- 
rons |’essentiel : 

Une hyperazotémie considérable, une hypochlorémie, une hyperhémolyse et 
une tendance hémophilique marquée, une hypoprotéinémie importante avec rap- 
port sérine /globuline fréquemment inversé. Enfin une aptitude extraordinaire 
des hematies a se grouper en agglomérats. 

Une goutte de sang de T. R., déposée sur une lame de verre, se scinde immeédiate- 
ment, instantanément, en plusieurs agrégats hématiques. nageant dans un plasma 
jaunatre. Ces amas, vus au microscope, apparaissent formés de globules rouges, 
tantot disposés en piles de monnaie et dissociables en rapport avec une V. S. 
extrémement augmentée (100 % dés la premiére heure), tantét déformés, fusion- 
nés, agglutinés, indissociables, formant des masses érythrocytaires caractéristiques 
de l’auto-agglutination vraie. 

Si dans 5 cas, nous avons pu observer le phénoméne massif de la « grande auto- 
agglutination » de Hayem, le plus souvent sur une méme lame il n’était pas possible 
de faire la part de ce qui revenait a chacun des phénoménes constants de sédimen- 
tation et d’auto-agglutination. 

C’est pourquoi nous avons cru devoir reprendre le terme d’auto-agglomération 
hématique, déja employé par Hosper et Fanrevs. 

Ainsi entendue, l’auto-agglomération (A. A. H.) présente chez la gestante 
atteinte de T. R. un triple intérét : diagnostique, pronostique et pathogénique. 

Au point de vue du diagnostic du T. R. au cours de la grossesse, 1’A. A. H., par 
son instantanéité, par son évidence méme a |’ceil nu, doit étre considérée comme 
trés utile au diagnostic extemporané de la maladie. 

Au point de vue pronostic, l’A. A. H. nous semble étre un précieux moyen d’ap- 
précier & la fois l’évolution de la maladie et les risques ovulaires. Grace a elle, il 
parait possible de différencier guérison et rémission, comme il nous fut possible 
de prévoir le cas ou, sous l’influence d’un traitement précocément institué, la gros- 
sesse devait continuer a évoluer normalement. 

Sa valeur pathogénique dans le déterminisme de l’avortement est basée sur trois 
sortes de constatations : 

1° Au cours de la grossesse, en dehors de tout état pathologique de Ja mére ou 
de l’ceuf, il existe un certain degré d’A. A. H. progressivement croissant jusqu’au 
terme. Or, cette courbe gravidique d’A. A. H. varie, semble-t-il, en fonction des 
risques ovulaires. Augmentée dans les gestoses et dans tous ces états spasmophi- 
liques de la gestation, trés importante dans les mdles hydatiformes, elle s’éléve 
brusquement lors de la menace d’avortement et retombe a la « normale gravi- 
dique » quand le traitement permet de conserver une grossesse un instant compro- 
mise. 

2° Les affections parasitaires connues par leur influence abortive, les spiro- 
chettoses, les trypanosomiases, le paludisme, les leischmanioses, etc., possédent 
toutes un semblable pouvoir agglomérant des hématies, mais 4 des degrés bien 
différents et vraisemblablement proportionnels a leur pouvoir abortif. 

3° Les infections caractérisées par leunfaculté d’A. A. H. (l’anémie pernicieuse, 
Victére hémolytique, les leucémies, les intoxications sulfamidées graves, les troubles 
anaphylactiques importants, etc.) s’avérent d’autant plus capables de provoquer 
Pavortement qu’elles sont plus génératrices d’A. A. H. 

Si hous ajoutons a cela que les interruptions de la grossesse provoquées par les 
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facteurs Rhésus se produisent apparemment quand 1’A. A. H. a atteint un certain 
seuil, on est tenté de vouloir faire jouer au phénoméne érythrocytaire un réle 
important dans le déclenchement de 1’A. 8S. 

Ce qui semble le prouver c’est que les globulines spécifiques préparées dans le 
laboratoire du Prof. BEnnamov et employées dans le but de lutter contre |’auto- 
agglutination nous ont paru non seulement capables de guérir le T. R., Mais aussi 
nous ont permis d’éviter l’avortement au cours de cette affection éminemment 
abortive. . 

Reste a savoir comment 1’A. A. H. déclencherait l’avortement ? 

Faut-il, par analogie avec les avortements provoqués par l’asphyxie, invoquer 


le réle abortif de l’anoxémie, la diminution de l’interface érythrocyto-plasmatique 


réduisant considérablement la capacité respiratoire du sang ? C’est possible. 

Faut-il penser que les agglomérats hématiques sont capables d’irriter 1l’abon- 
dant réseau sympathique périartériel et intra-myométrial et par 1a de déterminer 
un choc neurovégétatif fatal 4 l’ceuf ? Le fait est assez vraisemblable si l’on en 
juge par les lésions irritatives des endartéres des capillaires maternels ei placen- 
taires observées par MM. MonTpe..ier et LAFFARGUE. 

Faut-il, par analogie, avec les accidents provoqués par les facteurs Rhesus, 
incriminer un choc d’auto-anaphylaxie de Vina. ? L’hypothése semble séduisante. 
Les antigénes élaborés par les G. R. parasités peuvent, chez une gestante en état 
de « sensibilisation gravidique » provoquer un choc auto-anaphylactique. Celui-ci 
serait d’autant plus important que les agglutinines de grossesse plus ou moins 
latentes jusque la peuvent avoir leur propre effet exacerbé sous |’influence des 
brusques variations thermiques qui caractérisent le T. R. 

Quoi qu’il en soit, dans l’état actuel de nos recherches, il nous parait impossible 
d’étre affirmatif sans risquer de donner 4 1’A. A. H. plus qu’il ne lui revient. 

Nous conclurons done en disant que l’A. A. H., excellent test de diagnostic 
extemporané du T. R., précieux élément de pronostic obstétrical au cours de cette 
maladie, peut étre considéré comme un des facteurs déterminants de I’A. S., a 
moins qu’il ne s’agisse que d’un reflet érythrocytaire du déséquilibre protéinique 
dont dépendraient a la fois l’agrégation érythrocytaire et le déclenchement acé- 
cholinique de l’avortement. 

C’est ce point que nos travaux en cours cherchent a préciser. 


Discussion 


_ M. Laffont (Alger). — J’ajouterai quelques mots a cette communication. Nous 
avons vu hier qu’une injection intra-aortique de cocaine ou tout autre substance 
spasmolytique arrétait immédiatement les douleurs de l’utérus parturient — le 
travail continuant réguliérement — et nous en avons conclu que la douleur était 
localisée au systéme vasculaire et & son réseau sympathique extrémement sensible. 

Aujourd’hui, l’épidémie de typhus récurrent nous a démontré presque expé- 
rimentalement que l’irritation de ce réseau sympathique intra-utérin pouvait 
déterminer dans certaines conditions des avortements a allure extrémement 
rapide et. de type infiniment douloureux. En effet les floculats énormes, presque 
macroscopiques, qui apparaissent dans le sang des malades atteints de typhus 
récurrent nous laissent supposer que leur arrivée en masse dans la circulation 
intra-utérine va heurter violemment, dans leur charroi le réseau sympathique si 
sensible, Les douleurs violentes en résulteraient. On peut donc admettre que du 
nombre et du volume de ces floculats doivent dépendre beaucoup d’avortements 
au cours des états infectieux : avitaminiques ou toxiques, etc.... Il est aisé de sup- 
posser aussi que l’arrivée en petite quantité de « l"hormone du travail » par cette 
voie si sensible doit suffire 4 déclencher l’accouchement ou l’avortement, et: il 
n’est pas dit qu’un jour l’introduction par cette voie de produits hormonaux ou 
médicamenteux n’aura pas une vogue et ne rendra pas des services. 

I] faut admettre que bien des avortements inexpliqués peuvent étre le fait de 
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modifications protéiniques du sang et de l’irritation subite du réseau sympathique 
intra-utérin. Et l’on peut se demander enfin si la vieille notion de la maturité ou 
encore de la « maturation » de la fibre musculaire utérine a son importance dans le 
déclenchement du travail et si méme elle existe. Pour ma part j’ai tendance a ne 
plus y croire. L’utérus qui subit l’excitation nécessaire est toujours et a tout 
moment prét a se contracter s’il est sain et normal : une laminaire le fait se con- 
tracter avec énergie qu’il y ait grossesse ou non. Un inflex hormonal ou un charroi 
intravasculaire d’agglomérats hématiques peut déclencher instantanément le 
travail. Des recherches ultérieures nous permettront sans doute avec de tels pro- 
cédés, de mieux préciser la physiologie de l’utérus et de mieux comprendre le 
déterminisme du travail. 


M. Paucot (Lille). — Nous ne saurions trop remercier notre collégue Rocuat 
d'avoir montré la diversité des causes et des mécanismes qui sont a l’origine de 
l'avortement spontané ; mais je ne saurais souscrire 4 son affirmation que la syphi- 
lis y joue un réle trés secondaire et qu’elle n’intervient que dans la proportion 
de 2 %. 

Les statistiques qu’il invoque ne me paraissent pas concluantes, car, dans les 
services de cliniques hospitaliers, on dépiste la syphilis en surface, si j’ose dire, mais 
non en profondeur, c’est-a-dire, 4 travers deux générations. Or, si je pense comme 
lui, que la syphilis acquise est plus foeticide qu’abortive, il n’en est pas de méme de 
lasyphilis héréditaire. 

Il faut, pour juger de son action sur le produit de conception suivre, non seule- 
ment les éléments nés du ménage contaminé, mais leur descendance pendant deux 
et méme trois générations ; c’est le privilége de ceux qui ont vieilli en gardant la 
confiance de toute une lignée. Le nombre des avortements qui s’y produisent est 
un critére plus éloquent qu’une statistique hospitaliére. 

En 1930, dans la Revue Frangaise de Gynécologie (Numéro d’octobre) j’ai résumé 
en quelques tableaux l’histoire obstétricale de sept familles issues de syphilitiques 
ind’ cnfables, et pour lesquelles aucun doute ne pouvait exister. Voici bri¢vement 
résumée la place qu’y tient l’avortement : 

A la premiére génération, sur 52 gestations, 10 avortements et 4 mort-nés, soit 
a: %. 

A ‘la seconde génération, dans 12 familles, sur 82 gestations, 7 mort-nés et 
25 avortements, soit 39 %. 

Nous sommes loins de 2 %, et je ne parle pas des malformations congénitales, 
des tares et des dystrophies, ni des enfants nés vivants et manifestement hérédos. 

Certes, il ne s’agit plus d’une action directe du tréponéme sur les éléments de 
Vceuf, mais d’une action indirecte, dans laquelle la syphilis est la cause primitive 
et primordiale ; qu’il s’agisse de défectuosités du germe, d’anomalies de |’ceuf et 
de ses annexes, d’altérations ou de malformations de l’utérus ou de déséqui- 
libres endocriniens, pour peu qu’on veuille la rechercher, on découvre souvent son 
action ; son diagnostic est, a ce stade, plus familial qu’individuel. 

Pour agir « par la bande », si j’ose m’exprimer ainsi, la syphilis n’en est pas moins 
un facteur d’avortement important. 

Certes, la. thérapeutique spécifique, n’est plus alors toujours efficace, il con- 
vient cependant de ne pas la négliger. Je ne saurais donner de meilleure preuve de 
son utilité que de souligner les résultats obtenus par les consultations prénatales 
dans la lutte contre l’avortement et la mortalité; l’abaissement de leurs taux est 
proportionnel a l’intensité de l’action antisyphilitique. 

Il n’est d’ailleurs pas d’accoucheur qui ne puisse rapporter de nombreuses 
observations de familles ot, aprés plusieurs avortements, le traitement anti- 
syphilitique a eu pour résultat la naissance d’enfants vivants a terme. 

Le rapport de M. Rocnat nous montre qu’en maintes circonstances, il convient 
d’y adjoindre d’autres traitements, et qu’en particulier, il est nécessaire de recou- 
rir aux thérapeutiques hormonales, pour lutter contre les déséquilibres endocri- 

GYNACOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n® 6, 1946. 45 
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niens. J’ajoute qu’il serait absurde d’imputer invariablement a l’infection syphi- 
litique tous les avortements, et que de nouveaux facteurs interviennent dans les 
avortements habituels, mais si certains d’entre eux sont totalement indépen- 
dants, il en est qui s’y peuvent rattacher ; il convient d’y penser. 


M. H. Pigeaud (Lyon) rappelle qu’il a pratiqué l’examen anatomique de 110 
ceufs humains expulsés fermés avant le cinquiéme mois (Thése de Lyon, 1926) et 
provenant d’avortements spontanés. I] a mis en évidence certaines lésions res- 
ponsables de l’avortement et aussi l’existence d’hémorragies intracraniennes et 
polyviscérales chez quelques-uns des foetus, enfermés dans des ceufs complets, et 
a coup sur protégés contre tout traumatisme. Ceci prouve l’existence d’une patho- 
logie foetale se manifestant de maniére précoce au cours de la vie intra-utérine ; 
pathologie fcetale qui ne peut étre connue que par l’étude anatomique trés soi- 
gneuse des piéces d’avortement. 

Quant a la question de l’avortement habituel, nul doute que du point de vue 
pratique la thérapeutique lutéinique n’ait donné de bons résultats ; mais pour 
conduire cette thérapeutique il faut essayer d’analyser l’importance du dé¢ficit en 
progestérone ; on peut la faire en établissant chez les malades la courbe de ‘’élimi- 
nation du pregniandiol. Lorsque le déficit parait important il faut préférer aux 
injections intra-musculaires répétées et longtemps poursuivies, la greffe de 4 a 
600 milligrammes de cristaux de progestérone. 


MM. P. O. Hubinont et M. Millet (Bruxelles). — Remarques sur les 
accidents d’iso-immunisation des gestantes. Optimum thermique des 
agglutinines en cause. — Depuis les observations de Wiener et Peters 
(1), de Levine et Ax. (2), on connait l’importance du facteur Rh en clinique 
humaine. 

Individualisé indépendamment par LANpDsTEINER et Levine (3) aux Btats- 
Unis et par Mourgau (4) en Belgique, cet agglutinogéne lorsqu’il est introduit 
dans un organisme qui en est dépourvu, peut provoquer une immunisation. 
D’une part, cette derniére donne lieu 4 des accidents transfusionnels au sein d’un 
méme greupe, et d’autre part, si elle se produit chez la femme enceinte provoque, 
dans l’organisme du foetus possesseur de l’agglutinogéne, l’apparition des troubles 
caractéristiques des érythroblastoses fcetales. 

C’est & Lévine, Katzin et Burnnam (5) que nous devons cette premiére théorie 
pathogénique vraiment compréhensible des Brythroblastoses. 

Leurs vues ont été appuyées 4 maintes reprises par des recherches ultérieures, 
aussi n’est-il plus nécessaire d’y revenir pour l’instant. 

Pour parler d’une maniére générale, il est acquis qu’une mére ne possédant pas 
un agglutinogéne contenu dans les globules rouges de son enfant peut s’immuniser 
activement contre ces derniers. 

Dans la majorité de ces cas, la sollicitation antigénique est sans conteste due aw 
facteur Rh. 

Il arrive cependant que des accidents d’iso-immunisation surviennent alors que 
les parents et l’enfant sont tous trois de méme type Rh (Rh + ou Rh —). 

Pour certains auteurs, il est admis que dans certaines conditions les facteurs de 
groupe A ou B peuvent donner lieu @ une iso-immunisation de la mére. W1ENER (6) 
et Hatsrecut (7) ne reconnaissent la responsabilité de cette immunisation que 
dans les accidents bénins de |’ « ictére précoce » du nouveau-né, Potayes (8) cepen- 
dant lui attribue les accidents graves de six cas d’érythroblastose fcetale. 

Lorsque l’anamnése obstétricale d’une famille laisse A penser que ]’on se trouve 
en présence d’accidents liés 4 une iso-immunisation de la gestante, deux ordres de 
recherches sont a pratiquer : 


1° La détermination du groupe sanguin, du type M. N. Rh. des conjoints et des 


enfants en vie. 
2° La recherche des anticorps atypiques dans le sérum de la mére. 
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Nous citerons pour mémoire le test « biologique » de Levinr et Au. 

La premiére partie de ces investigations est de réalisation aisée pour un labora— 
toire bien outillé. 

La seconde ne laisse pas d’¢tre plus délicate. Les nombreuses voies d’approche- 
en font foi, que l’on retrouve dans la littérature. 

Le plus habituellement, la premiére recherche est pratiquée au moyen des: 
globules du pére. Ces derniers sont sensés contenir l’agglutinogéne que l'on. 
retrouve chez le foetus. 

La spécificité de l’anticorps doit ensuite étre testée au moven de sangs dont om 
connait les propriétés antigéniques. 

I] arrive cependant que l’on ne parvienne pas a mettre en évidence d’agglu- 
tination. 

Race (9) et Wrener (10) ont découvert simultanément des anticorps qu’ils ont 
appelé incomplets et qui sont capables de se fixer sur l’antigéne, en l’occurence 
les globules RN +-, et de les rendre inagglutinables par un sérum anti-Rh. 

C’est a la recherche de ces anticorps qu’il faut s’adresser dans |’éventualité 
signalée ci-dessus. 

Beaucoup moins aisés a élucider encore sont les cas ot l’antigéne responsable est. 
un facteur de groupe. En effet, l’agglutination des globules du pére par le sérum de: 
la mére est dans ces cas le témoin de l’incompatibilité de groupe. Le taux de Vagglu- 
tination ne nous est non plus d’aucun secours pour différencier aussi des grossesses: 
hétérospécifiques celles qui donnent lieu 4 une iso-immunisation. Jonsson (41) 
a montré que la grossesse hétérospécifique serait toujours accompagnée de |’éléva- 
tion de ce taux. 

Nous avons eu l’occasion d’observer deux cas de grossesses hétérospécifiques 
ol la mére a subi une iso-immunisation. Dans les deux cas l’anamneése laissait sup- 
poser un tel mécanisme, 

Dans les deux cas encore, nous avons constaté qu’a l'image de l’agglutinine 
anti-Rh, l’agglutinine anti-A élaborée par la gestante avait un optimum thermique 
d’activité 4 la température du corps humain. Ce caractére différencie fortement 
Vanticorps d’immunisation de l’agglutinine anti-A naturelle. Cette derniére est 
certes active 4 37° mais son optimum d’activité est toujours situé entre 4° et 15° 
4 20°, 


OpseRVATION I, ~- M™e Alt... nous est envoyée par son accoucheur qui craint de voir se: 
reproduire, a la fin de la grossesse actuelle, les accidents qui avaient terminé deux gestations; 
antérieures : mort fcetale in utéro, sans raison apparente, en 1939 et en 1944. 

La syphilis avait été exclue. Nous manquions de documents anantomopathologiques et: 
sérologiques concernant les grossesses antérieures. 

A 8 mois, nous déterminons les caractéristiques sérologiques des sangs des conjoints : la. 
patiente est OMRh +, son mari ANRh—. 

L’ agglutination des globules du mari par le sérum de la gestante se fait au titre de 1 : 1024, 
plus énergiquement a chaud qu’a froid. L’agglutinine en cause n’est pas anti-Rh : elle agglu- 
tine fortement et a chaud tous les sangs A qui lui sont offerts et ne différencie pas 8 sangs 
ORh+ de 2 sangs ORh—. 

Btant donné le caractére thermique de l’agglutinine, et vu l’anamnése obstétricale nous 
avons conseillé la césarienne aussitét que le foetus serait viable. 

Extrait 4 8 mois et demi, ce dernier a présenté des signes frustes de la maladie hémoly- 
tique du nouveau-né : hépatosplénomégalie, érythroblastémie passagére et ictére immédiat. 

Traité par des transfusions de globules rouges lavés de la mére et de fortes doses de vit. K, 
il s’est rapidement amélioré. 

Ses globules de groupe A étaient fortement agglutinés par le sérum de la mére, a un titre- 
de 1 /16.400 et avec un optimum thermique a 37°. 

Le colostrum contenait des agglutinines dont nous n’avons pu mesurer le titre, mais dont 
Voptimum thermique était de 37°. 

Revue aprés trois mois, la patiente présente encore un haut titre d’agglutinine anti-A 
(1: 1.024) dont Poptimum est aux environs de la température ordinaire (15-20). 

vip. 
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OBsERvATION II. — M™* Vand..., tercipare, enceinte de $ mois au moment oi nous la 
voyons, nous raconte une histoire superposable a la précédente. Elle a présenté deux accou- 
chements de fcetus.mort a terme, sans raison apparente. 

La patiente est de groupe OMNRh-+ et son mari AMRh—. 

Les globules du mari sont agglutinés par le sérum de la patiente, mais avec un optimum 
a 4° et a un titre (1: 4). 

Suivie de mois en mois, cette agglutinine garde ce caractére. 

Brusquement, au milieu du 8¢ mois, nous assistons 4 |’élévation du titre (4 : 64) et au virage 
de Voptimum thermique 4 37°. 

Mis en présence de sangs O et A, elle agglutine ces derniers comme le sang du mari et ne 
peut distinguer les Rh+ des Rh— parmi les premiers. 

+ gms en cause est donc spécifiquement anti-A et ce cas est superposable au pré- 
cédent. 

Nous conseillons la césarienne. Pratiquée 4 8 mois et demi, elle permet d’extraire un enfant 
bien constitué et ne présentant pas de signe grave d’atteinte par les anticorps maternels, 
sinon une anémie modérée a 3.900.000. 

L’examen du lait nous a montré que, parallélement a ce qui se passe pour |’agglutinine 
anti-Rh, on pouvait mettre en évidence une agglutination des globules de l’enfant au 
titre de 1 : 64 (égal a celui du sérum prélevé le méme jour), plus forte a 37° qu’a 4°. 

En conclusion, l’allaitement maternel a été interdit. 


Dans ces deux cas, on pouvait s’attendre a ce que la gestante, de groupe ©, 
agglutine les globules de son mari de groupe A. 

En l’absence du schéma classique (Mére Rh -—, Pére Rh) le caractére particu- 
lier de l’agglutine 5 est un élément décisif du diagnostic de la grossesse hétéro- 
spécifique pathologique, a plus forte raison si les recherches pratiquées pendant la 
grossesse permettent de saisir le virage 4 37° de l’optimum thermique de l’aggluti- 
nation. 

Notre opinion s’appuie sur des exemples tirés de l’expérimentation et sur cer- 
tains faits cliniques différents de ceux que nous avons vus, mais qui s’y apparentent 
par certains aspects. 

Nous avons montré (MILLET et Husinont) (12, 13) que la vaccination du lapin 
par certains antigénes contre lesquels il posséde spontanément des anticorps 
naturels plus actifs a froid qu’a chaud (globules A, globules de mouton, de cheval) 
développe chez cet animal des agglutinines spécifiques dont l’optimum thermique 
est situé 4 37°. Au cours de telles expériences on assiste 4 un virage de |’optimum 
thermique comparable a celui que nous avons vu en clinique humaine. 

D’autre part, dans des cas d’ictére hémolytique acquis, a la suite de transfusions 
répétées de sang A, a des individus A, (WieNER (14), Youn (15), Boorman (16)) 
ou de sang O a des individus A, (Davipsoun (22)) on a vu des agglutinines irrégu- 
liéres préexistantes (respectivement anti-A, et anti-O) étendre leur amplitude 
thermique jusqu’a 37° et donner des accidents transfusionnels. 

Race (17), enfin, a trouvé chez une femme A,B Rh —- récemment accouchée 
d’un enfanc érythroblastique A, Rh -'-. 4 cété d’une agglutinine anti-Rh typique, 
une agglutinine irréguliére anti-A, dont |’amplitude thermique s’était élargie a 
37°, 

Boorman (loc. cit) considére que ces agglutinines sont dérivées de l’agglutinine 
irréguiiére, préexistante, par suite de l’immunisation. 

Ces faits sont différents de ceux que nous avons observes. 

Il s’agit uniquement dans les cas décrits par ces auteurs d’agglutinines irrégu- 
liéres, extrémement inconstantes et en général inactives 4 la températu:: du corps 
humain. 

Mais ces observations se rapprochent des nétres en ce qu’elles montrent que l’am- 
plitude thermique des agglutinines qui y sont décrites a atteint la température 
physiologique a la suite de contacts répétés avec l’antigéne. 

Le fait nouveau sur lequel nous désirions attirer l’attention est celui d'une agglu- 
tinine naturelle dont l’optimum thermique passe de 4° & 37° du fait de contacts avec 
Vantigéne spéci fique. 
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Avant de conclure, nous croyons utile d’évoquer la question de )’allaitement 
maternel dans les cas d’iso-immunisation de la mére par son enfant. La majorité 
des auteurs qui ont écrit récemment sur ce sujet, s’accorde 4 admettre que le 
nouveau-né résorbe par voie digestive, tout au moins pendant les premiers jours 
de la vie extra-utérine, les anticorps contenus dans le lait. Des travaux anciens 
@AcHARD et Bensaupe (1896) et ScoumAcHER (1901) (18) avaient cependant 
dénié cette propriété au tube digestif du nouveau-né. Celle-ci étant assez répandue 
dans les différentes espéces de mammifeéres, il semble souhaitable que son étude 
soit reprise dans l’espéce humaine. 

En attendant de pouvoir conclure, soit par l’affirmative, soit par la négative, 
Ja question de savoir si le nouveau-né est capable de résorber les anticorps du lait, 
nous croyons que l’allaitement maternel doit étre interdit dans tous les cas ou le 
lait contient des anticorps d’immunisation dirigés contre les globules rouges de 
enfant. 

Conclusions. — 1, Dans les cas ou les recherches sur le type Rh des conjoints ne 
permettent pas d’expliquer des accidents familiaux liés 4 une iso-immunisation de 
la mére, il y a intérét & porter |’attention sur la recherche de l’hétérospécificité 
dans la grossesse. L’optimum thermique a 37° de l’agglutine spécifique de groupe 
nous parait une preuve de l’immunisation active de la gestante par ]’antigéne 
foetal « A», 

2. A plus forte raison le virage de l’optimum thermique d’une agglutination 
jusque-la normale, constaté au cours d’examens répétés pendant la grossesse, per- 
met. de prévoir ces accidents et d’y porter éventuellement reméde. 

2. Par deux fois, la césarienne pratiquée avant terme a permis d’obtenir un 
enfant viable et qui a survécu. 

4. Dans l’état actuel de n -s connaissances, la présence dans le lait de l’aggluti- 
nine en rapport avec les accidents, contre-indique l’allaitement maternel. 
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MM. Lévy-Solal et Grasset (Paris). — A propos du réle de l’incom- 
patibilité Rh dans l’interruption de la gestation. — Depuis le débutde cette 
année nous avons essayé de déterminer la fréquence des incompatibilités Rh chez 
les parents tant a l’occasion des interruptions de la gestation que de certaines 
stérilités inexpliquées ; notre but a bien plutét été de commencer |’établissement 
d’une statistique destinée 4 mettre en évidence l’influence possible des phénoméne 
d’iso-immunisation sur les fonctions de reproduction que de dégager des conclu- 
sions précises d’aprés un nombre beaucoup trop restreint de cas. Notre travail 
he repose en effet que sur 30 observations. 

Pour ce faire, nous sommes restés en liaison constante et étroite avec le Centre 
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de la transfusion sanguine de l’hépital Saint-Antoine et nous tenons a remercier tout 
spécialement les docteurs Tzanck et Bessis de l’extréme obligeance avec laquelle 
ils ont bien voulu pratiquer tous les examens sérologiques que nous leur avons 
demandeés. 


I. Notre méthode de travail a été la suivante : 


Nous n’avons pas songé a tester indistinctement tous les sangs de femmes 
ayant présenté des accidents abortifs ou venues consulter pour stérilité : la relative 
rareté des sérums étalons ne nous l’aurait guére permis. Nous avons bien plutét 
préféré, quittes a fournir une statistique beaucoup plus restreinte, limiter nos déter- 
minations a des cas aussi précis que possible, longuement étudiés et suivis clini- 
quement : les résultats obtenus ne pouvaient qu’en acquérir plus de valeur. 

C’est ainsi que nous avons éliminé grace aux diverses explorations fonctionnelles 
et cliniques les femmes reconnues atteintes d’oblitérations tubaires, de malforma- 
tions ou infantilisme utérin, de troubles endocriniens, de cervicides, d’endomé- 
trites, de spécificité pour ne retenir en définitive que les cas de stérilité et d’avorte- 
ment de cause imprécisée chez des femmes désireuses de maternité. 

Par ailleurs, nous n’avons pas voulu limiter nos recherches aux seuls cas d’avor- 
tements multiples ou habituels : la possibilité reconnue d’accidents d’iso-immuni- 
sation et d’érythoblastose chez des permiers-nés ne nous permettait plus de croire 
4 la nécessité d’une sensibilisation maternelle au cours de gestations successives et 
4’eliminer a priori toute influence possible des incompatibilités Rh sur l’interrup- 
tion d’une premiére gestation. 


II. Nos résultats on: été les suivants : 


Ils portent sur 30 cas : 11 de stérilité, 19 d’avortements. 

Les résultats concernant la stérilité nous retiendront peu : 

Sur les 14 cas testés, 1 fois seulement l’incompatibilité Rh a été décelée. Cette 
proportion de 1/31 correspond assez exactement au chiffre reconnu comme 
habituel. 

Il n’en est pas de méme pour les avortements : 

Sur les 19 examens sanguins pratiqués, 9 révélaient l’existence d’incompatibi- 
lités Rh chez les parents. La proportion de 9/19 dépasse de beaucoup la marge de 
fréquence reconnue par les divers auteurs comme habituelle dans nos régions 
(de 1/10 a 14/13). 

Ce chiffre d’ailleurs, d’aprés l’étude détaillée de nos observations est un chiffre 
minimum car il est a noter que sur les 10 cas d’avortements ou il n’a pas été mis 
en. évidence d’incompatibilité, 4 fois l’interruption de la gestation aurait pu a la 
rigueur étre expliquée par un léger degré d’infantilisme utérin, une endométrite 
manifeste bien que peu accusée, ou par quelques troubles endocriniens. A vrai dire 
une discrimination plus large des cas figurant au dénominateur ne peut que 
donner plus de valeur au résultat obtenu. C’est pourquoi, contrairement a notre 
principe, nous avons pensé ne pas devoir les éliminer de notre statistique. 

La proportion de 9/19 que nous avons obtenue est bien supérieure A celles 
établies jusqu’ici par les auteurs qui ont cherché a se faire une idée sur la question 
(Hunt, 3/25 ; Kotter, 10 %) ; leurs résultats, bien voisins de la proportion nor- 
male avaient conduit ces mémes auteurs 4 considérer comme peu vraisemblable 
le réle des phénoménes d’iso-immunisation sur l’interruption de la gestation. 
Peut-étre cependant la différence entre nos chiffres et certains de ceux-ci pouvait- 
elle tenir au fait que les cas rentrant dans notre discrémination ont été soigneuse- 
ment triés et limités aux seuls avortements de cause imprécisée ? Pour ce qui est 
tout au moins de la statistique de Hunt, elle ne concerne uniquement des cas 
d’avortements habituels : or ceux-ci ne nous paraissent pas non plus relever d’une 
étiologie Rh. 

En regard de ces résultats, il est fort intéressant d’étudier la statistique globale, 
fort obligeamment communiquée par le D* Bessis, et portant sur les 80 cas d’avor- 
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tements testés depuis un an par le Service des recherches du Centre de la Trans- 
fusion sanguine. Dans ces 80 serums, 14 fois une incompatibilité Rh fut mise en 
évidence chez les procréateurs. Cette proportion de 14 /80 est déja plus élevée que 
le 10 ou le 13 % normal retrouvé par les précédents auteurs. Encore faut-il ajouter 
— point sur lequel insiste Bessis lui-méme — qu’il s’agit 1a d’une statistique 
globale nullement limitée aux seuls cas d’étiologie indéterminée ; la proportion des 
cas d’incompatibilité Rh pouvait donc étre en réalité nettement supérieure. 


III. Détermination des phénoménes d’iso-immynisation, 

Cependant, quel que soit la valeur du pourcentage, si élevé soit-il, obtenu par 
les statistiques les plus détaillées, l’influence étiologique réelle du facteur Rh sur 
interruptions de gestation, ne saurait par ce seul fait méme se trouver nettement 
démontrée. L’incompatibilité Rh est trés loin d’entrainer souvent |’iso-immunisa- 
tion. MourEAU, ainsi que la plupart des auteurs, en effet considérent que les acci- 
dents d’iso-immunisation ne s’observent que 2 a 4 fois sur 1.000 naissances, c’est-a- 
dire 2 4 4 fois sur 100 4 130 incompatibilités Rh.... 

Pour démontrer donc le réle étiologique certain du facteur Rh, il faudrait soit 
mettre en évidence la présence d’agglutimines dans le sang d’une femme _au voisinage 
de la période abortive, soit déceler une érythroblastose chez le fetus. 


a) Or pour ce qui est de la mise en évidence des agglutimines dans le sang, elle ne 
sera jamais que trés exceptionnellement possible, et une seule fois sur 9 nous avons 
pu avoir la chance d’y parvenir. On sait en effet que dans un grand nombre de 
cas ol cependant |’iso-immunisation doit étre tenue pour certaine et ol méme 
l’érythroblastose du foetus vient la signer, les agglutimines peuvent ne pas étre 
décelées ou l’étre d’une facon trés intermittente ; elles peuvent n’apparaitre que 
trés tardivement (vers le 12¢ jour), parfois grace a certains procédés spéciaux 
de réactivation, ou méme rester fixées sur les globules sans les agglutiner (anti- 
corps incomplets). De nombreuses recherches techniques sérologiques s’efforcent 
d’augmenter la sensibilité de nos procédés d’immunisation actuels. 

Jusqu’a ce que des perfectionnements aient été réalisés, il n’est guére possible 
de se fonder sur la présence ou l’absence d’agglutimines dans le sang pour évaluer 
l’influence réelle de l’iso-immunisation sur les accidents abortifs. 


b) En ce qui concerne la notion érythroblastose chez le foetus, elle présente aussi 
de trés grosses difficultés dans la plupart des cas ; la date d’interruption de la 
gestation se situant en général entre le 2¢ et le 3 mois. Nous avons eu cependant 
l’exceptionnelle chance de suivre de bout en bout une observation fort démons- 
trative a cet égard. Elle concernait une femme enceinte pour la 3¢ fois qui avait vu 
l'année précédente s’interrompre deux gestations au 3° mois. Vers la 8° semaine de 
cette nouvelle grossesse, des hémorragies importantes et des douleurs traduisent 
de nouveau l’apparition des mémes phénoménes abortifs. A cette période l’in- 
compatibilité Rh fut reconnue. Contre toute attente la gestation a continué 
d’évoluer et vers le 9° mois la présence d’agglutimines dans le sang a pu étre mise 
en évidence. Le foetus extrait par césarienne était nettement érythroblastogné 
(25 %) et a survécu grace a une transfusion de sang Rh dans la veine ombili- 
cale — Nous avons tout lieu de penser d’aprés le cas présent que |’iso-immunisation 
parfaitement et doublement prouvée a été a la base des accidents constatés au 
début de la gestation. Seule une étude minutieuse de bout en bout, tant chimique 
que biologique, nous a permis de nous rendre compte de la vraie nature du phéno- 
meéne et d’orienter utilement notre thérapeutique. 

Il ne s’agit la évidemment que d’un seul cas d’iso-immunisation indiscutable 
sur les 9 incompatibilités décelées Rh. I] nous parait toutefois suffisant pour que 
nous nous croyons en droit de conclure a l’influence manifeste possible de ce nou- 
veau facteur dans I|’étiologie de l’interruption de la gestation. 

C’est seulement dans la mesure ow des statistiques beaucoup plus importantes 
pourront étre établies, portant sur des cas minutieusement et méthodiquement 
étudiés cliniquement de bout en bout, et ou les perfectionnements des procédés 
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de techniques sérologiques parviendront 4 mieux mettge en évidence la preuve de 
’iso-immunisation, que l’importance exacte de ce role pourra étre appréciée, 

Qu’il nous suffise d’ores et déja de reconnaitre la possibilité d’une.telle in fluence, 
non plus seulement sur les pertubations sanguines du feetus au voisinage du terme 
mais aussi sur les premiers stades de son développement. 


M. Polasek (Prague). — Je me permets d’ajouter a cette question quelques 
remarques au théme, dont je me suis préoccupé, et sur lequel j’ai fait une confé- 
rence a la Société de Gynécolog et d’Obstétrique tchécoslovaque. 

Mes observations ne sont pas, jusqu’a présent, terminées, et c’est pourquoi je 
ne puis encore présenter ici mes expériences personnelles. Je me permets done 
d’user de l’invitation de Monsieur le Président de poser quelques questions, plus 
ou moins pratiques. 

Premiérement, d’aprés les expériences des Confréres Francais, le pourcentage 
d’avortements spontanés causés par les anomalies de |’ceuf est-il d’accord avec 
celui cité dans la littérature ? 

Deuxiémement, si nous supposons que l’embryon est mort six semaines avant 
les premiers symptémes de l’avortement spontané, existe-t-il, en dehors de la 
déficience hormonale, d’autres signes de la mort de l’embryon avant cet. avorte- 
ment complet ? 

Nous posons cette question pour savoir quelle sera la thérapeutique. En effet, si 
certains signes nous permettent de savoir que l’embryon est mort, il est inutile 
de faire une thérapeutique hormonale par exemple. 


M. Bessis et M''e T. Boreau (Paris) [Rapporté par M. Grasser]. — Réle 
de Piso-immunisation dans les accidents de la gestation. — Durant !’an- 
née 1946, nous avons examiné au Laboratoire de Recherches du Centre National de 
Transfusion Sanguine 118 couples qui nous avaient été adressés par différents méde- 
cins de Paris et de province pour une histoire clinique d’accidents de la gestation : 
enfants morts-nés ou fausses couches a répétition. 


I 


Sur ces 118 couples, 38 présentaient une incompatibilité de groupe Rh ou ABO 
avec des anticorps anti-Rh ou similaires dans le sérum maternel (ou en présentaient 
apres le test biologique de réactivation). Ces 38 cas relevaient donc de |’iso-immu- 
nisation. 

La plupart de ceux-ci présentaient une histoire clinique qui suggérait fortement 
la maladie hémolytique du nouveau-né, c’est-a-dire qu’ils avaient dans leurs anté- 
cédents un ou deux enfants bien portants ou atteints d’une anémie curable puis 
un ou deux enfants atteints d’ictére grave ou d’anasarque fceto-placentaire. 

Deux cas font cependant exception : 

1° Le cas ot la mére a regu, avant ou pendant une grossesse, des transfusions 
ou des injections d’hétéro-hémothérapie ; comme on le sait, ces transfusions et ces 
injections peuvent iso-immuniser fortement la mére (si elles contiennent le méme 
antigéne que celui de leur futur enfant) et déterminer ainsi, quelquefois des années 
plus tard, Pinterruption de la grossesse. 

Nous avons observé 7 cas ol ce mécanisme a pu étre évoqué puis démontré. 

2° Les cas d’incompatibilité de groupes ABO. Ces cas sont extrémement rares : 
nous n’en avons observé qu’un seul : la mére était du groupe A, le pére du groupe B 
et, dans le sérum de la mére, existait une agglutinine anti-B au taux de 1 /8.000. 
Cette femme avait eu deux morts-nés et quatre fausses couches. 


I 


Dans les autres 80 cas, nous n’avons pas pu mettre en évidence d’iso-immunisa- 
tion par la présence chez la mére d’anticorps irréguliers ou d’anticorps contre wn 
greupe ABO a un taux particuliérement éleve. 
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Dans ces 80 cas, 52 étaient compatibles du point de vue des groupes A et B alors 
que 28 étaient incompatibles, ce qui donne le pourcentage de 35 % d’incompa- 
tibles, pourcentage qui se retrouve dans la population normale. 

Ces chiffres ne concordent pas avec ceux donnés par Levine qui trouve une 
incompatibilité pour les groupes ABO beaucoup plus importante dans les couples 
avec fausses couches (environ 69 % au lieu de 35, sur environ 90 cas). 

Au point de vue des groupes Rh standard, 66 sur 80 étaient compatibles et 
{4 incompatibles. Le pourcentage de 17,5 % d’incompatibles au point de vue Rk 
est légerement supérieur au chiffre trouvé dans la population normale (environ 
12 %). 

Nous avons donné ici des chiffres bruts ; il est possible que, d’une part, une partie 
des incompatibilités Rh doive rentrer dans le cadre de |’iso-immunisation, méme 
si nous n’avons pu démontrer d’anticorps irréguliers et si l’histoire clinique ne 
cadre pas avec une maladie hémolytique ; 

Que, d’autre part, on puisse trouver une cause gynécologique a un certain nombre 
de ces cas de fausses couches, bien que les malades surlesquelles porte cette statis- 
lique nous aient été adressés aprés un examen complet qui n’a rien montré 
d’anormal. 

Les causes d’erreurs dues 4 ces deux possibilités ne nous semblent pas devoir 
étre trés importantes. 

Conclusions. — 1° L’iso-immunisation au facteur Rh ou a un de ses sous-groupes 
est responsable d’une certaine quantité de morts-nés, d’accouchements prématurés et 
de fausse couches (dans notre statistique, 32 %). 

On retrouve, le plus souvent, lorsqu’elle est en cause, des antécédents évoquant 
chez les enfants précédents la maladie hémolytique du nouveau-né ¢. 

2° Elle peut aussi causer |’apparition de morts-nés et de fausses couches, sans 
aucun signe faisant penser 4 la maladie hémolytique si la mére a eu, 4 un Moment 
quelconque au cours de sa vie, des injections de sang d’un groupe Rh contenant le 
méme antigéne que celui de ses fcetus, et auquel elle s’est immunisée. 

3° L’iso-immunisation 4 un groupe A ou B est exceptionnelle. Nous n’en avons 
rencontré qu’un seul cas. 

4° L’iso-immunisation a un groupe A ou B ou Rh nous semble étre trés rarement 
en cause dans les fausses couches a répétition qui ont lieu avant le 5 mois de la 
grossesse. 


M.Snoeck (Bruxelles). — Deux faits me paraissent devoir étre soulignés parmi 
tant d’autres. La communication de MM. Husinont et MILLET nous montre qu’ure 
propriété physique, \’optimum thermique d’action de l’iso-agglutinine, peut étre 
4 lorigine de certains troubles observés au cours d’un petit nombre de grossesses 
hétéro-spécifiques. Il n’est donc pas toujours nécessaire d’invoquer |’apparition 
@agglutinines d’une spécificité particuliére (anti-Rh, par exemple) pour saisir la 
pathogénie de ces troubles. 

D’autre part, il est évident que pour comprendre l’apparition de ces agglutinines 
anti-Rh ou a optimum thermique d’action dans le sang circulant de la mére il faut 
admettre le passage du foetus 4 la mére, d’une certaine quantité de globules rouges 
porteurs des agglutinogénes déterminants. I] me parait difficile d’accepter qu’un 
tel passage soit possible dans le cas d’ceufs jeunes, possédant une membrane cho- 
riale revétue d’une double assise cellulaire, 4 moins que des phénoménes patholo- 
giques simultanés (syphilis, infections, troubles vasculaires) n’aient déterminé 
ace niveau des phénoménes spéciaux (nécrose par exemple). Au contraire, en fin 
de grossesse, la sénescence placentaire et les phénoménes involutifs de cet organe 
permettent de penser qu’un tel passage d’hématies est plus fréquent et explique 
ainsi l’apparition au cours du dernier tiers de la gestation des agglutinines patho- 
logiques dans le sang maternel. 


1. On trouvera dans la Revue d’Hématologie, 1946, l’exposé complet des cas d’iso-immunisa- 
tion observés au Laboratoire des Recherches du Centre National de Transfusion Sanguine. 
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M. Moricard (Paris). — L’exposé de Rocuar est particuli¢érement remarqua- 
bie. Il a fait la mise au point équilibrée d’un probléme fort difficile et qui est en Ja dent 
pleine évolution du point de vue biologique. Chez © 

Il y a différentes éventualités qui ont été peu ou pas envisagées. La decidua follicull 
comme glande endocrine progestative: au début de la gestation, il existe peut-étre une plus sit 
fonction chimique endocrine de la décidua. Les cellules déciduales au début surtout § théorie 
péri-artériollaires ont manifestement le caractére des cellules d’activité sécrétoire, 2 mg. 
zone de Golgi trés large et apparition d’une charge en glycogéne. II est possible que 1’e 
que la décidua posséde une fonction endocrine. On sait que, dés 1926, Ascunerm 40 gan 
a démontré que l’implantation de décidua avait une action analogue A celle de avec d 


Vimplantation hypophysaire de B. Zonpex sur la souris impubére. Certait 

La surrénale comme glande estrogéne : ’origine endocrine de |’équilibre hormonal gonisni 
de la gestation est particuliérement complexe, si le corps jaune, le placenta jouent M. ( 
un réle important, la surrénale joue peut-étre un réle égale par sa sécrétion lutéi- laire, | 
nique comme semblent l’indiger les travaux de Laqueur et de son école de 1937, en hot 
Mais certaines expériences faites sur des lapines impubéres obligent a se demander Par’ 
si, chez les lapines adultes, la surrénale élabore des cestrogénes ? assez § 

Le probléme de V’antagonisme fonctionnel des hormones ovariennes, folliculine, que l’ 
progestérone est fort difficile 4 définir. Je penserai ici que l’antagonisme fonction- Jénine 
‘nel, admis par le professeur Courrier chez la lapine n’est pas transposable a la proge 
femme. Je considére méme que, sur le plan physiologique, dans la production nor- le glu 
malde de la dentelle utérine, cet antagonisme fonctionnel n’existe pas. Comme CHOI) 
tous, j’admire les travaux de Courrier, et il est évident que les faits rapportés Ile 
par lui, de 1926 a 1935, sont exacts mais d’autres faits, publiés depuis 1934, sont gestel 
par lui négligés. Ils obligent 4 réviser l’interprétation des expériences faites de horm 
1926 4 1933. Veffe' 

Dans l’endocrinologie de la gestation, Courrier écrit que l’antagonisme ne faire 
représente pas une simple neutralisation mais un conflit au sein méme du récepteur les re 
et voici ce qui se passerait dans l’espéce humaine : « La progestérone abondante la pl 
durant la grossesse exerce aisément la maitrise sur l’endométre et semble, en outre, Au 
paralyser le myométre et favoriser l’excrétion des ceestrogénes, dont elle réduit peut-éire on pi 
la puissance pour en obtenir la collaboration. » Qu’est-ce que la puissance des cesro- certa 
génes, et la collaboration hormonale ? Nous l’ignorons. De plus, dans le métabo- dé fir 
lisme des cestrogénes, le foie est plus ou moins résistant.... Ces images ne sont évi- Por’ 
demment pas une interprétation physicochimique des résultats observés. prow 

Voici les faits : dés 1926, Courrier et Porvin ont, les premiers, démontré faire 
dans le laboratoire du professeur Bourn que la folliculine était incapable de pro- tion 


voquer l’effet de dentelle utérine de Bouin et Ancet chez la lapine. Dés 1928, 
CourRRIER montrait que la folliculine injectée a la lapine en présence de corps jaune 
actif, empéchait la nidation. En 1929, Cornep et W. ALten découvraient la 


progestine. Ces faits furent confirmés par de nombreux auteurs et nous les avons N 
reproduits. / tou: 
Dans l’équilibre physiologique qui prépare la nidation de l’ceuf (caractérisée par rap 
la formation de la dentelle utérine) on oublie trop souvent que la présence de la et | 
folliculine est absolument nécessaire pour que la progestérone puisse, normalement, sus 
provoquer sur l’utérus la formation de la dentelle utérine. En effet, dans les con- du 
ditions physiologiques, normales, la progestérone commence a agir quelques heures nel 
aprés la folliculinisation maximum de |’cestrus. Certes, j’ai pu constater comme } 
laffirme Courrier, que la progestérone, injectée seule et ceci méme a des doses le 
de l’ordre de 2 & 4 mg., a une lapine adulte castrée depuis plusieurs semaines peut de 
provoquer un effet de dentelle utérine. Mais contrairement a l’opinion habituelle, 
une lapine adulte, pubére et castrée n’est probablement pas rigoureusement col 
dépourvue de folliculine, Courrier ne pense pas a cette éventualité, L’exactitude éti 
de cette remarque semble précisée par le résultat suivant que j’ai publié en 1935 rel 
et qui est négligé dans |’Endocrinologie de la gestation. Si on injecte environ ap 
2 mg. de progestérone a des lapines impubéres de 600 gr. et ce poids est essentiel, mi 
rd 
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ja dentelle utérine semble bien faire défaut comme Courrier pourra le vérifier. 
Chez cet animal impubére, on peut penser qu’il n’y a pas encore d’élaboration 
folliculinique extra-ovarienne. Enfin une derniére expérience qui n’est pas non 
plus signalée dans |’endocrinologie de la gestation, est tout a fait contraire a la 
théorie de l’antagonisme, si on injecte environ 40 gamma d’cestrone, aprés 
2mg. de progestérone, il y a un développement utérin important. 11 semble méme 
que l’accroissement du muscle est plus important que ne le feraient, seuls, ces 
40 gamma d’cestrone ou d’cestradiol. En 1946, nous avons repris ces expériences 
avec de SENARCLENS pour leur donner une signification biométrique plus précise. 
Certains résultats obtenus en 1934 n’étant pas conformes avec la théorie d’un anta- 
gonisme, il faut abandonner la théorie et chercher une autre hypothése de travail. 

M. Courrier, dans Endocrinologie de la Gestation, parle trés peu du Rh cellu- 
laire, il cite ce symbole sans nom d’auteur, et néglige les recherches faites a ce sujet 
en hormonologie sexuelle. 

Parmi les multiples hypothéses possibles, en voici une, susceptible de recherches 
assez simples. R. Moricarp et S. Goruie ont fait remarquer il y a quelques années, 
que l’cestradiol ovarien est éliminé sous une forme déshydrogénée (cestrone, équi- 
lénine) alors que la progestérone est hydrogénée (pregnandiol). L’cestradiol et la 
progestérone entrent peut-étre dans une réaction couplée d’oxydo-réduction avec 
le glutathion comme on peut le supposer & la suite des travaux de Binet, Cavu- 
cnorx et LIVIERATOS, 

Il est évident que dans le métabolisme intra-utérin de l’cestradiol et de la pro- 
gestérone, la loi d’action de masse doit se vérifier et si on ajoute trop d’une de ces 
hormones, il est possible de modifier l’évolution cynétique de certaines réactions, 
l'effet de dentelle utérine qui est le résultat de ces réactions chimiques peut alors 
faire défaut. Au lieu de persister dans |’étude du rapport F /P, on devrait étudier 
les relations quantitatives pouvant unir la folliculine, le glutathion réduit ou oxyde, 
la progestérone. 

Au point de vue pratique avec B. ZonpeEk, pour traiter l’avortement spontané, 
on peut utiliser soit la progestérone, soit la folliculine, soit peut-étre mieux, dans 
certains cas, associer ces deux hormones a des doses d’ailleurs fort difficiles 4 
définir. Les médecins savent bien que la folliculine n’est pas abortive chez la femme, 
Portes et VARANGOT et tout récemment Piceaup ont signalé des faits qui le 
prouvent. On peut se demander si, dans certains cas d’avortement, il n’y a pas a 
faire intervenir une insuffisance folliculinique plus t6t qu’un antagonisme fonc- 
tionnel paradoxal ? 


Cléture de la discussion. 


M. R.-L.Rochat (Lausanne). — Nous tenons d’abord a remercier vivement 
tous ceux de nos Collégues qui ont bien voulu apprécier avec indulgence notre 
rapport sur 1’étiologie de l’avortement spontané. Le but de ce travail, entrepris 
et rédigé sous le signe de la prudence, était, avant tout (nous l’avons dit) de 
susciter des discussions et de permettre & chacun d’apporter a la solution 
du probléme la contribution de ses observations et de ses expériences person- 
nelles, 

Nous sommes heureux de constater que ce but a été pleinement atteint ainsi que 
le prouvent les nombreuses et intéressantes communications que nous venons 
d’entendre. 

La communication de notre Coliégue Paucot nous montre, une fois de plus, 
combien il est difficile de se débarrasser de la syphilis lorsqu’on discute du probléme 
étiologique de l’avortement spontané répété. Nous nous permettrons de lui faire 
remarquer cependant qu’il y a un malentendu dans les observations qu’il nous 
apporte : nous n’avons jamais voulu dénier a la syphilis son réle étiologique réel, 
mais bien démontrer |’importance manifestement exagérée qu’on a donné a ce 
role, Si nous avons dit que ce réle se réduisait en moyenne a 2 % des avortements 
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spontanés, il s’agissait, nous avons insisté, des avortement en général et non pas 
des avortements chez les syphilitiques ! 

Par ailleurs toutes les communications que nous avons entendues s’accordent 
parfaitement avec nos conclusions, particuliérement celles qui ont trait au facteur 
Rhesus, qui pour l’heure reste encore d’une importance étiologique obscure, 

Un fait cependant nous a frappé : nous nous attenJions.a ce que nos Collégues, 
mieux placés que nous, nous apporteraient des constatations intéressantes sur le 
role des avitaminoses de guerre et d’occupation dans l’étiologie des avortements, 
Or nous n’avons entendu aucune communication a ce sujet, ce qui semble prouver 
que l’importance de ce facteur a, elle aussi, été fortement exagérée comme nous le 
pensions déja. 

Quant aux facteurs génétiques, importance que jouent les génes létaux nous 
semble bien devoir étre confirmée par de nouvelles recherches. Vous me permettrez 
de vous citer une observation personnelle concernant le réle éventuel du géne lélal 
« lié au sexe » et qui est pour le moins troublante : il s’agit d’une multipare de 
39 ans qui aprés 6 accouchements normaux, a terme, d’enfants vivants du sexe 
féminin, avorte 3 fois 4 4 mois environ, de foetus du sexe masculin, sans qu’il soit 
possible d’établir la cause de ces avortements. Dans la suite, elle accouche a noa- 
veau, normalement et a terme, 3 fois d’enfants vivants du sexe féminin. 
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3¢ Question a l’ordre du jour : 


LES HEMORRAGIES OVARIENNES LIBRES OU ENKYSTEES 


Rapport : Les hémorragies libres ou enkystées, — 1°¢ partie: MM. P. Mocquor 
et R. Musser (Paris) — Les hémorragies ovariennes non gravidiques. — 2° partie : 
M. Kecver (Strasbourg). — Les hémorragies d’origine ovarienne déterminées par 
la nidation au niveau de l’ovaire de V'ceuf fécondé. (Voir Gynécologie et Obstétrique, 
tome 45, n° 4, 1946, p. 337-383.) 


MM. M. Bonafos et R. Garés (Alger). — Hémorragies du corps jaune. 
— Bien qu’il soit difficile, aprés le rapport si documenté de MM. Mocquor et 
Musset d’apporter des faits nouveaux, nous croyons opportun d’attirer l’atten- 
tion sur certaines hémorragies ovariennes d’origine lutéinique et qui semblent 
constituer de véritables entités cliniques. 

Les H. du C. J. peuvent étre mécaniques ou fonctionnelles, survenir au cours 
de la grossesse ou en dehors de celle-ci, étre intra-péritonéales ou utérines. 

1, Mécaniques. — Elles sont intrapéritonéales et peuvent étre localisées, simu- 
lant une grossesse extra-utérine, ou généralisées, simulant la rupture de gros- 
sesse extra-ulérine avec inondation péritonéale. 

li s’agit soit : de rupture d’un corps jaune gravidique, 

Soit : de rupture d’un kyste du corps jaune, 

Soit : de rupture d’un corps jaune périodique. 

Nous en avons recueilli six observations. 

Trois observations concernent des ruptures de corps jaunes gravidiques. 


A. Mm B..., 30 ans, grossesse de 1 mois ; hospitalisée 4 Tarnier le 2 aodt 1946 pour 
abortum hémorragique. Curetage d’urgence qui raméne de nombreux débris ovulaires. 
Le 38, le Dt Farrapsi, chef de clinique adjoint, note : état lipothymique, anémie marquée, 
utérus repoussé a droite par une masse annexielle gauche et antérieure, grosse comme une 
mandarine. Douglas empaté. La ponction du Douglas raméne du sang. On pose le diagnostic 
dune deuxiéme grossesse, extra-utérine, celle-la, fissurée. Intervention immédiate par inci- 
sion de Pfannenstiel. Hémorragie péritonéale diffuse. Deux hématomes, !’un dans le Douglas, 
lautre annexiel gauche, qui englobe complétement l’ovaire, la trompe étant intacte. On 
débarrasse Povaire de cet hématome. Il apparait alors porteur d’un gros corps jaune large- 
ment rompu. L’orifice de rupture est obstrué par un caillot en bouton de chemise. Aucune 
trace de villosité. Enucléation du C. J. Conservation de l’ovaire par capitonnage. 


B. Mme A..., 22 ans, primigeste : grossesse de 1 mois. Hospitalisée par le Dt Georcet 
pour menace d’avortement. Métrorragies distillantes noiratres, depuis trois jours, Légére 
défense diffuse de la région sous-ombilicale. Utérus antéversé gros comme une orange de 
consistance normale, col fermé. Douglas douloureux empaté. Petite masse juxta-utérine 
gauche. La ponction du Douglas raméne quelques gouttes de sang. LLaparotomie médiane. 
Infiltration ecchymotique du méso-salpinx gauche. Gros C, J. rompu englobé avec |l’ovaire 
dans un volumineux caillot. Toilette régionale, extirpation du C. J. Capitonnage de la poche 
ovarienne, Fermeture sans drainage. Morphine, Proluton a fortes doses, vitaraines C et E. 
La grossesse a continué a-évoluer normalement. 
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C. Mme L..., 40 ans, adressée par le Dt Roncnait pour rupture de grossesse extra-uté 
rine. Déja opérée par l’un de nous il y a 8 ans pour inondation péritonéale par rupture de 
grossesse extra-utérine (ablation des annexes gauches). Actuellement retard de deux mois, 
Tableau d’hémorragie interne grave. Utérus légérement augmenté de volume. Masse latéro- 
utérine droite trés facile 4 palper du fait d’une éventration post-opératoire. Laparotomie, 
Utérus gravide, rupture d’un C. J. gravidique. Ablation des caillots et du C. J. Conservation 
de l’ovaire. Avortement malgré morphine et Lutogyl. 


D. Une observation concerne un cas de rupture d’un kyste de C. J. 


M™e Z..., 38 ans. Adressée pour rupture de grossesse extra-utérine. Grosse masse latéro. 
utérine fixée. Laparotomie médiane. Hématome annexiel droit englobant trompe et ovaire, 
Libération des annexes. II s’agit d’un gros kyste lutéinique déchiré avec hématome intra. 
kystique en bouton de chemise. Résection cunéiforme de l’ovaire. 


EK. Deux observations concernent des ruptures de C. J. périodiques : 


Mie B..., vierge de 33 ans. Crise intermenstruelle habituelle. Présente subitement, 
seize jours aprés ses régles, un syndrome aigu d’hémorragie interne et grave. Intervention, 
Rupture d’un C. J. avec inondation péritonéale. Traitement conservateur plus opépation de 
Cott». Guérison et disparition des crises intermenstruelles. 


F. M¥e G..., 20 ans, vierge. Douleurs syncopales une semaine avant les régles. La malade 
est vue huit jours aprés. Pendant ce temps, elle avait gardé le lit avec glace sur le ventre, 
L’état général s’est amélioré, mais une masse hypogastrique s’est développée. Le toucher 
rectal montre un Douglas comblé. Intervention. Les annexes gauches sont enveloppées 
dans une hématocéle grosse comme un melon. Ablation de cette hématocéle et des annexes 
gauches dans lesquelles il est difficile de différencier un ovaire. t 

En résumé : Symptomatologie de grossesse extra-utérine ou d’inondation 
péritonéale. 

Diagnostic opératoire trés facile : le C. J. et le kyste du C. J. sont aisément 
reconnaissables. I] faut d’abord dégager soigneusement l’ovaire. Le C. J. apparait 
alors avec sa teinte caractéristique et sa déchirure qui est toujours obstruée par un 
caillot en bouton de chemise. En effet, nous avons été constamment frappés par 
cet aspect en diabolo irrégulier du caillot, formé par deux masses : une petite intra- 
lutéinique, |’autre pouvant étre beaucoup plus importante extra-lutéinique, extra- 
ovarienne. Ces deux masses sont reliées par un court pédicule sanguin plus ou 
moins lAche au niveau de la déchirure. 

Le mésovarium est constamment le siége d’une infiltration ecchymotique. 

I] n’existe aucune formation ovulaire. 

L’intervention doit étre conservatrice : soit par énucléation du C. J. (cette 
énucléation est facilement réalisable dans la plupart des cas), soit par résection 
cunéiforme, suivi de capitonnage. 

L’emploi de progestérone permet dans certains cas a la grossesse de suivre son 
cours. 


2. Fonctionnelles. — Ces hémorragies fonctionnelles sont utérines et prennent: 
les types de méno ou de métrorragies. Elles peuvent étre spontanées ou provoquées, 

Notre intention est d’attirer l’attention sur les hémorragies provoquées par des 
injections plus ou moins intempestives de progestérone. En voici quatre obser- 
vations : 


A. M™e P..., 2 grossesses antérieures, terminées l’une par un accouchement 4 8 mois d’un 
enfant de 2 kg. 200, vivant, l’autre par un avortement spontané de 3 mois. Aucun antécédent 
syphilitique. Troisiéme grossesse en 1942, vue dans son deuxiéme mois, et qui semble nor- 
male. On conseille toutefois vitamines E et Lutogyl 10. Le lendemain de la premiére injection, 
quelques gouttes de sang. On refait une nouvelle injection de Lutogyl 10. A nouveau petite 
métrorragie. La troisiéme injection de Lutogyl est suivie de métrorragies trés abondantes’ 
qui aboutissent deux jours aprés a un avortement spontané qui semble complet. Néanmoins, 
les métrorragies persistent et 10 jours aprés nous sommes obligés de pratiquer un curetage qub 
raméne non des débris ovulaires; mais de gros fragments d’une-muqueuse épaisse. . 
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B. M™e B... M.... Stérilité primitive. 34 ans. Réglée a 14 ans. Trés réguliérement mais trés 
abondamment pendant 5 a 6 jours, tous les 28 jours. Suivie pendant un an. Courbe de tem- 
perature trés normale ; glaire translucide le 13° jour ; syndrome intermenstruel discret tous 
jes mois. Insufflation et Lipiodol positifs. Absorption de deux comprimés de Lutogyl deux 
jours apres la date présumée de la ponte ovulaire. Dés le lendemain quelques pertes sangui- 
nolentes. La malade insiste : les pertes s’accentuent. Nous voyons la malade le mois suivant. 
Bile omet de nous relater cet incident et devant son refus d’un curetage biopsique, nous 
conseillons trois injections de Lutogyl 10, douze jours, neuf jours et six jours avant les 
regles. Le lendemain de la premiere injection, quelques pertes sanguinolentes. Elles deviennent 
plus abondantes aprés la deuxiéme injection. La troisiéme injection est suivie de métrorragies 
importantes qui durent 10 jours et obligent la malade au repos absolu. “.e cycle suivant est 
normal. 

C. Mme G..., 32 ans. Stérilité primitive. Mariée depuis 10 ans, Réglée a 12 ans. Réguliére- 
ment tous les 27 jours pendant 4 jours. Tous les examens pratiqués chez elle sont normaux, 
en particulier une biopsie de l’endométre, quatre jours avant les régles, montre une muqueuse 
en phase folliculino-lutéinique. Nous proposons cependant les injections de progestérone. La 
premiére est faite 10 jours avant les régles. Le lendemain, apparition de régles plus abon- 
dantes que d’habitude. Le cycle suivant est normal. 


D. Mme T..., 26 ans. Stérilité primitive. Mariée depuis 8 ans. Réglée normalement tous les 
28 jours pendant 5 jours. Biopsie de l’endométre 4 jours avant les régles : phase folliculino- 
jutéinique normale. Une premiére injection de progestérone est faite 12 jours avant les 
régles : le lendemain quelques gouttes de sang. Deuxiéme injection 9 jours avant les régles. 
Elle est suivie 36 heures aprés d’une véritable hémorragie se prolongeant pendant 7 jours. 
Le cycle suivant est normal. 


Notons que ces hémorragies se sont produites trés rapidement apres |’injection 
de progestérone (18 & 36 heures aprés) ; elles ont augmenté proportionnellement 
avec la quantité de produit injecté ; elles se sont déclenchées chez des femmes en 
état d’équilibre hormonal apparent. Pengavu et Simonnet ont publié trois obser- 
vations A peu prés semblables. Cependant les injections de progestérone avaient 
été commencées en pleine phase de maturation folliculaire. Il] semble donc que la 
progestérone peut déclencher soit des métrorragies, soit des régles. Ainsi certains 
cycles seraient raccourcis, exactement comme on l’observe fréquemment chez les 
femmes qui recoivent des injections de fortes doses de testostérone. Nous nous 
expliquons mal de pareils faits. Doit-on admettre que ces injections de progesté- 
rone chez des femmes en état d’équilibre hormonal déclenchent de la part de l’hy- 
pophyse la sécrétion d’une gonadostimuline ? L’observation suivante nous permet 
d’accepter cette hypothése. I] s’agissait d’une jeune femme qui présentait des 
signes d’hyperfolliculinisme clinique et biopsique. Ne voulant pas employer de 
progestérone, l’un de nous conseilla des injections de gonadostimuline. Nous nous 
sommes servis de gonadostimuline d’origine choriale, préparée par le D™ Bour- 
caret d’Alger, a partir d’urine de femmes enceintes. Nous en avons injecté 
500 U. I. 2 jours aprés la date présumée de l’ovulation. Le lendemain de l’injec- 
tion, douleur violente dans le petit bassin et apparition de métrorragies trés impor- 
tantes. Cette observation est d’autant plus intéressante que cette malade avait. 
un an auparavant présenté quelques jours avant ses régles un syndrome d’hé- 
morragie interne traité médicalement et l’ayant maintenu allitée pendant 2 mois 
avec blocage du Douglas. On avait alors cliniquement posé le diagnostic d’hé- 
morragie du C, J. 


Raoul et Elisabeth Palmer (Paris). — Forme pseudo-salpingitique 
4 répétition des hémorragies du corps jaune. — En juin 1946, l’un 
de nous a publié avec Moricarp, a la Société d’Obstétrique et de Gynéco- 
logie de Paris, un cas de lutéinisation hémorragique de l’ovaire, caractérisé’ 
cliniquement par des crises douloureuses a répétition, survenant le plus souvent 
assez brusquement une heure ou deux aprés un rapport sexuel, et durant une 
journée ou plus. Opérée le lendemain d’une crise plus violente que les autres, au 
16¢ jour du cycle, on trouve un corps jaune saignant dans le péritoine. 
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Nous vous apportons une observation analogue de crises douloureuses A répé- 
tition, liées 4 des corps jaunes hémorragiques. Malheureusement, la malade étant 
trés indocile, aucune recherche pathogénique sérieuse n’a pu étre entreprise. 


Me §..., 34 ans, ouvriére d’usine, consulte en janvier 1946 pour des crises douloureuses 
pelviennes répétées, finissant par entraver toute activité, et étiquetées crises de salpingite 
par les divers médecins qui |’ont vue. 

Elle a eu 3 enfants (1929, 1932, 1936) et 2 fausses couches (1934, 1936). 

La premieére crise, la plus violente, daterait de 1938 ; ayant débuté a droite, la douleur 
avait diffusé 4 tout abdomen, et s’était accompagnée de vomissements ; la malade était 
restée au lit 6 semaines sans voir dc médecin. En janvier 1939, elle est hospitalisée 3 semaines 
a Necker, oti on la traite par glace et propidon. 

Depuis, les crises se répétent, tous les 8-10 jours dit-elle, tantot 4 droite, tantot a gauche, 
parfois bilatérales, a début assez brutal, obligeant la femme a s’aliter pendant 1 a 3 jours; 
les crises seraient souvent précédées d’une recrudescence des pertes blanches. 

Les réegles sont réguliéres, 6 /28, non douloureuses. 

Le premier examen, au lendemain d’une crise, montre une endo-cervicite, ‘1n utérus anté- 
versé un peu gros, une annexe gauche trés douloureuse. Trois jours plus tard, |’examen eli- 
nique ne montre plus rien d’anormal du cété des annexes. 

L’endocervicite est guérie aprés une cure de thiazomide. Les crises réapparaissent néan- 
moins, et se répétent malgré une série de diathermie. 

On pratique une ceelioscopie le 21 mars, au 20¢ jour du cycle, le lendemain d’une crise, 
L’utérus est un peu gros ; les deux trompes sont gréles, sinueuses 4 pavillons conservés; 
lovaire gauche a son ple inférieur soufflé par une grosse bosse violacée, d’aspect ecchymo- 
tique ; l’ovaire droit présente 4 son pdle inférieur une formation d’apparence kystique, trés con- 
gestionnée, translucide en son centre. L’endométre prélevé le méme jour montre un état 
sécrétoire, avec glycogéne en excrétion, muci carmin positif (Moricarp). 

Devant l’absence de lésions salpingiennes, et malgré l’aspect ecchymotique du pole infé- 
rieur de l’ovaire droit, on tend 4 considérer la malade comme une fonctionnelle, et on la traite 
comme telle par des sédatifs, des suppositoires, etc. 

Les crises se répétant néanmoins, on fait méme quelques infiltrations de novocaine dans 
les paramétres. 

La malade a une crise bilatérale particuli¢érement violente le 20 juin, avant-veille des 
régles. Pour la premiére fois les regles sont également douloureuses, mais sous forme de 
coliques médianes. 

Une nouvelle crise étant survenue le 7 juillet, la malade exige d’étre opérée. 

Le 9 juillet, & la laparotomie, on trouve un peu de sérosité brun-rougeatre dans le péri- 
toine, un gros corps jaune saignotant sur l’ovaire gauche, deux petits kystes hématiques 4 
contenu brunatre sur l’ovaire droit, des trompes saines, pas d’adhérences. La malade ayant 
exigé la castration bilatérale, celle-ci est pratiquée. 

L’examen histologique, par le Dt Moricarp, confirme le diagnostic de corps jaune hémor- 
ragique. . 

Un interrogatoire plus poussé de la malade permet de préciser les points suivants : 

1° La crise initiale de 1938 a été précédée de deux métrorragies prolongées. 


2° Les crises douloureuses ne survenaient jamais, ni pendant les régles, ni pendant les 8 a 
10 jours suivants. 

3° Depuis 1939, il ne s’est pas passé de mois sans crises, et il y a eu le plus souvent un mini- 
mum de 2 crises par cycle, 4 8 ou 10 jours de distance. 

4° Les crises étaient toujours a4 début brutal, toujours latéral, tantot a droite, tantdt a 
gauche, parfois bilatéral, mais sans alternance certaine. 

5° Les crises survenaient surtout au début et vers la fin de la période correspondant a 
Vévolution des corps jaunes. 


Il est trés regrettable que des études hormonales (et notamment, comme le preé- 
eonise dans ces cas MoricarD, une recherche des gonadotrophines urinaires au 
moment des crises par injection de 20 cc. en deux fois 4 une lapine) n’aient pu étre 
entreprises pour déterminer si ces hémorragies a répétition du corps jaune doivent 
étre attribuées & un trouble de sécrétioa antéhypophysaire, ou a une fragilité 
locale du récepteur ovarien. 
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M. R. Moricard (Paris) — A propos de la communication de 
M. Palmer. — Dans l’observation princeps de mitosinisme lutéo-hémorragique que 
jaiété amené a isoler en 1936 et que j’ai publiée avec Patmer a la Société de Gyné- 
glogie et d’Obstétrique, 26, p. 432, les dosages hormonaux de gonadotrophine 
dans les urines n’avaient pas donné de réaction de Friedmann pour des doses corres- 
pondant & 10 cm® d’urine. 

Peu avant la guerre, le résumé d’une observation analogue m’avait été adressé 
de Yougoslavie. Les coupes de corps jaune étaient identiques a celles que nous 
avions observées, l’histoire clinique comparable et la réaction de Friedmann 
avait été positive pour 10 cm® d’urine. Les circonstances que |’on connait n’ont 
malheureusement pas permis .de réunir complétement les documénts. 

D’autre part, le professeur AscHHEIM a signalé que dans des kystes lutéiniques 
non hémorragiques, il avait eu parfois l’occasion d’observer des urines formant 
des corps jaunes sur la souris impubére pour des doses de |’ordre de 2 ¢m®, 5, ce qui 
correspond a des cas exceptionnels de réaction d’Aschheim-Zondek positive en 
dehors de la grossesse ou de tumeurs. M™® Moricarp a rapporté ces faits p. 244 
dans Hormonologie sexuelle humaine en 1942. Il y a donc des cas, soit de mitosi- 
nisme lutéo-hémorragique, soit de kyste lutéinique, qui sont probablement en cor- 
rlation avec une surcharge transitoire de gonadotrophine, s’accompagnant d’une 
augmentation d’élimination urinaire transitoire de ces hormones. 

Ilest regrettable que dans l’observation de PALMER, si remarquablement suivie 
du point de vue coelioscopique, le clinicien n’ait pas demandé au laboratoire de 
faire pratiquer un dosage, méme grossier de gonadotrophines dans les urines. Dans 
des observations de cet ordre, et du point de vue hormonal, trois examens de labo- 
ratoire sont actuellement a faire systématiquement, la cytologie du corps jaune 
lipides), la cytologie de la muqueuse utérine (glycogéne), l'étude de variation de 
lacharge hormonale gonadotrophique si possible sanguine et urinaire. 


M. André Mazingarbe (Montargis). — Huit observations de « kystes 
hématiques des ovaires »). — Nous avons l’honneur de présenter huit observa- 
tions d’hémorragies enkystées des ovaires, affection sur la fréquence desquelles on 
arelativement peu insisté et dont le diagnostic clinique et opératoire est souvent 
délicat. 

Les kystes hématiques présentent cependant un certain nombre de caractéres 
anatomo-cliniques communs, sur lesquels nous voudrions insister. Ils posent par- — 
fois un probléme de tactique chirurgicale, au point de vue de la conservation 
ovarienne. 

Les malades porteuses de ces kystes sont 4gées de trente 4 quarante ans, en 


moyenne ; période d’activité génitale. Dans leurs antécédents immédiats, on 


retrouve deux symptémes trés fréquents : 

La dysménorrhée, 

Les hémorragies. 

La dysménorrhée a été retrouvée chez quatre de nos malades, sans caractére 
bien précis, apparaissant soit le premier jour, soit au milieu de la période mens- 
truelle elles évoquent dans ce cas la possibilité d’un endométriome. 

Les hémorragies se manifestent soit sous forme de ménorragies (obs. 2 et 6), soit 
sous forme de petites métrorragies (obs. 1, 4, 5 et 6), tout a fait évocatrices d’une 
grossesse extra-utérine. 

Le tableau clinique lui-méme est trés variable, le plus souvent le diagnostic porté 
nous parait étre celui d’hématocéle, c’est celui qui a été fait chez quatre de nos 
malades (obs. 1, 5, 4 et 6). 

Chez deux malades, nous sommes intervenus avec le diagnostic d’annexite 
fobs. 2 et 3). Une fois c’est le diagnostic d’appendicite aigtie qui a été porté (obs. 7), 
enfin une autre fois (obs. 8) la malade a été opérée pour kyste tordu de l’ovaire. 

L’abdomen ouvert, le diagnostic reste encore trés souvent hésitant ; deux diag- 
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nostics peuvent se poser : celui d’hématocéle d’une part, celui d’endométriome 
d’autre part. 

En faveur du premier, souvent du sang libre apparait répandu dans la grande 
cavité abdominale. La fissuration ou la rupture sont en effet une des possibilités 
évolutives assez fréquentes de ces kystes hématiques. 

Chez trois de nos malades (obs. 1, 5 et 7) ce fut l’épanchement de sang intra- 
péritonéal qui commanda l’urgence de l’intervention. 

En faveur de l’endométriome, le caractére infiltrant et adhérentiel des lésions, 

En se portant vers le petit bassin, deux caractéres anatomiques importants vont 
frapper de suite l’opérateur : d’une part, la bilatéralité des lésions ; d’autre part, 
les difficultés opératoires. 

I] s’agit en effet dans la plupart des cas (7 obs. sur’ 8) de lésions bilatérales. Une 
seule fois l’affection était strictement unilatérale. 

Les. difficultés opératoires sont souvent trés grandes, il s’agit de lésions dont 
lexérése est généralement difficile, trés adhérentes aux organes voisins, vessie, 
rectum, intestin gréle ; la dissection en est souvent laborieuse laissant un cul-de- 
sac de Douglas et un pelvis saignotant dépéritonisé et toute péritonisation est 
impossible. 

Au point de vue tactique opératoire, on peut étre tenté devant l’étendue des 
lésions et ignorance de leur nature exacte, de pratiquer systématiquement une 
opération radicale. 

Chez trois de nos malades, devant l’importance des lésions, nous avons da 
pratiquer une hystérectomie : Totale dans l’obs. 1. Nous avions pensé dans ce cas 
a la possibilité d’une tumeur maligne. 

Subtotale dans les obs. 2 et 5. 

Chez les cing autres malades, nous nous sommes efforcés de pratiquer une inter- 
vention conservatrice, ce qui n’est pas sans intérét étant donné l’Age de nos 
malades. 

Chez une malade (obs. 8) qui présentait des lésions unilatérales, nous avons pra- 
tiqué l’ablation unilatérale des annexes. 

Chez les quatre autres malades, nous avons fait une ablation unilatérale des 
annexes du cété le plus atteint et de l’autre nous avons fait dans trois cas une 
résection partielle de l’ovaire (obs. 4, 3 et 7). 

Dans l’observation 4, nous avons méme essayé de rétablir la perméabilité tubaire 
par une salpingotomie linéaire. 

Dans l’observation 6 ow les lésions tubaires étaient plus importantes nous avons 
di nous résoudre a ne conserver que |’utérus et un fragment d’ovaire, enlevant une 
trompe oblitérée en de nombreux endroits. 

Nous pensons done qu’en présence de lésions type kyste hématique des ovaires, 
la chirurgie conservatrice conserve ses droits et mérite d’étre tentée malgré 
l’apparente étendue des lésions. 

Telles sont les courtes réflexions que nous ont suggérées ces observations du 
point de vue clinique et anatomique. Nous avons voulu attirer |’attention sur 
leur fréquence relative, sur les problémes diagnostics posés et sur la conduite a 
tenir. 


OpsERVATION 1, — Me P..., 37 ans, vient consulter le 30 avril 1946, présente depuis deux 


ans des métrorragies peu abondantes mais qui se répétent, en méme temps des douleurs . 


abdominales bilatérales commengant le troisiéme jour des régles durant deux jours allant en 
diminuant jusqu’a la fin des régles, réglée tous les 28 jours, pendant 7 jours. Traitée sans 
succes par des injections de lutogyl et stérandry]l. 

L’examen montre au toucher rectal deux grosses masses latéro-utérines a limites impré- 
cises et trés douloureuses. 

Le 3 mai, surviennent des douleurs abdominales extrémement brutales, diffuses avec état 
syncopal, paleur, défense abdominale généralisée, tableau d’hémorragie interne. On inter- 
vient : incision transverse, sang en grande abondance dans la cavité abdominale. II s’agit 
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dune grosse tumeur kystique et hématique de l’ovaire gauche rompue ; a droite, grosse 
tumeur kystique et hématique de l’ovaire droit trés adhérente au ccecum. 

Hystérectomie totale difficile, un drain vaginal, suites bonnes. 

Examen histologique : N° V. D. 1750 (Institut du Cancer), « Le fragment examiné montre 
la présence d’un certain nombre de formations glandulaires, parfois papillaires, tantét 
enchassées dans un tissu conjonctif assez riche en collagéne, tant6t entourées par une zone 
imprécise, en général mal visible, constituées par place par des cellules rondes a structure 
chromatinienne. On note des plages hémorragiques et de l’hémosidérine en abondance. » 


OpseRVATION 2. — Mme B.,,., 49 ans. Une grossesse, réglée tous les 28 jours pendant 
§ jours, régles trés abondantes, depuis longtemps présente de la dysménorrhée avec une leu- 
corrhée importante. L’examen clinique montre des masses annexielles bilatérales trés dou- 
Joureuses. On porte le diagnostic d’annexite bilatérale. 

L’intervention est pratiquée le 21 mars 1946. Incision transverse : gros kystes hématiques 
des ovaires a contenu chocolat. Adhérences intimes au colon et a la vessie en particulier, 
hystérectomie subtotale difficile, un drain abdominal, suites bonnes. 

Examen histologique N° V. D. 1709 (Institut du Cancer). « L’ovaire soumis 4 examen 
montre, en effet, ’existence d’un kyste hématique. On note par place une bordure épithé- 
liale cubique ou cylindro-cubique du kyste, une hémosidérose importante et un certain 
nombre de cellules inflammatoires polymorphes. 

Aucun signe histologique évident d’endométriome au niveau du fragment examiné. 


OBSERVATION 38. Mme A..., 38 ans, 1 enfant, une fausse couche. Réglée tous les 28 jours» 
pendant 5 jours. Dysménorrhée permanente, souffre dés l’apparition des régles (1° jour). 

Vue en 1944 : traitée par corps jaune n’a ressenti qu’une amélioration transitoire. 

Revue en avril 1946 : la dysménorrhée est de plus en plus importante, les régles plus 
abondantes. L’examen clinique montre une masse annexielle gauche importante. L’inter- 
vention est pratiquée le 17 avril 1946. Incision transverse : lovaire gauche présente une 
tumeur du volume d’une mandarine, A contenu chocolat. L’ovaire droit est plaqué contre la 
face antérieure et droite de l’isthme utérin et adhére a la vessie. Il présente un aspect kystique, 
acontenu chocolat. Ablation des annexes gauches, ablation partielle de l’ovaire droit, appen- 
dieectomie. Suites bonnes. 

Examen histologique : N° V. D. 1737 (Institut du Cancer). « Formation kystique tapis: ée 
par un épithélium cylindrique ou cylindro-cubique, parfois légérement papillaire et en un 
point par un épithélium de type malpighien. On observe par places, une hémosidérose para- 
kystique parquée. » 


OBsERVATION 4, — M™e J..., 29 ans. Vue le 29 octobre 1943, veuve depuis 5 ans, pas d’en- 
fant. Trés bien réglée jusqu’alors. Il y a un mois aprés ses régles a présenté une crise doulou- 
reuse abdominale gauche extrémement violente qui a duré trois jours environ. Depuis, cette 
malade perd un peu de sang. L’examen montre une masse annexielle gauche, mal limitée, 
douloureuse, paraissant indépendante de l’utérus. Le diagnostic est hésitant entre torsion 
de kyste de l’ovaire ou grossesse extra-utérine, la malade niant tout rapport sexuel. 

Intervention, incision transverse : lésions annexielles bilatérales, surtout volumineuses 
a gauche. Gros kyste hématique englobant l’ovaire et la trompe gauche, adhérant au ligament 
large dont la dissection s’avére difficile. Ablation des annexes gauches, a droite petit ky te 
hématique de l’ovaire, ablation partielle de l’ovaire droit, salpingotomie linéaire a droite, 
un drain. Suites bonnes. 

Examen histologique : N° V. D. 1307 (Institut du Cancer). « Hématosalpinx et lésions in~ 
flammatoires subaigués ; pas de grossesse tubaire. » 


OBSERVATION 5. — M™e A..., 26 ans, es{lamenée le 3 octobre 1945 ala clinique chirurgicale 
Elle présente un tableau d’hématocéle rompue avec des signes d’hémorragie interne, des 
petites hémorragies distillantes, depuis les derniéres régles qui remontent a trois semaines 
et sont survenues normales. Le toucher vaginal montre un cul-de-sac de Douglas comblé par 
une masse diffuse trés douloureuse. 

L’intervention est pratiquée immédiatement. Laparotomie médiane sous-ombilicale : il 
existe du sang libre dans la grande cavité abdominale. Le petit bassin est comblé par de grosses 
masses annexielles bilatérales et hématiques. La dissection de ces masses trés difficile, surtout 
avec la vessie et le rectum. Hystérectomie subtotale, suintement en nappe du petit bassin 
On termine par un Mikulicz. Suites bonnes. 

Examen histologique : N° V. D. 1603 (Institut du Cancer). « Les fragments examinés 
montrent des zones hémorragiques et une infiltration inflammatoire polymorphe. Pas de 
signes histologiques de malignité, ni d’endométriome. » 
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OsseRvaTion 6. —M™e F..., 31 ans, bien réglée tous les 28 jours pendant 4 jours. 3 enfants, 
‘2 fausses couches. Depuis son dernier accouchement, présente une dysménorrhée importante 
:avec des régles trés abondantes. 

Elle vient consulter pour des douleurs abdominales diffuses avec de petites hémorragies 
‘depuis ses derniéres régles qui remontent 4 15 jours. Le diagnostic porté est celui d’hémato- 
-céle en voie de rupture. L’intervention est pratiquée de suite. Incision transverse : volumi- 

neux kystes hématiques bilatéraux. On pratique l’ablation de la trompe droite et l’ablation 
~des annexes gauches, avec résection subtotale de l’ovaire droit. 

Examen histologique : N° V. D. 1669 (Institut du Cancer). « Le fragment examiné montre 
image d’un kyste hématique. Aucun signe de malignité au niveau du fragment examiné, » 

OBsERVATION 7. — M™é §..., 37 ans, est envoyée par son médecin avec le diagnostic 
d’appendicite aigué. Incision iliaque droite montre du sang dans la grande cavité abdominale, 

Fermeture de l’incision iliaque. Incision médiane sous-ombilicale : gros kyste hématique de 
Povaire droit fissuré, petit kyste hématique de l’ovaire gauche. Ablation des annexes droites, 
résection partielle de l’ovaire gauche. 

Examen histologique : « Kyste hématique de l’ovaire, aucun signe d’endométriome, ni de 
grossesse tubaire. » 


OssERVATION 8, — M™ G..., 34 ans, entre d’urgence le 9 février 1946 a la clinique chirur- 
gicale, pour un syndrome douloureux de sa fosse iliaque droite étiquetée par Son médecin : 
appendicite. L’examen montre une masse para-utérine droite trés douloureuse qui me fait 
porter le diagnostic de kyste tordu de l’ovaire droit. 

Incision transverse : gros kyste hématique de l’ovaire droit, trés adhérent a la face posté- 
rieure du ligament large et dont la dissection est difficile, un drain. Suites opératoires bonnes. 

Examen histologique : « Kyste hématique de l’ovaire, aucun signe d’endométriome, ni de 
grossesse tubaire. » 


M. Brindeau (Paris). — Si je prends la parole, c’est d’abord pour féliciter les 
rapporteurs sur ce sujet un peu ingrat. Nous autres, Frangais, étions mal outillés 
pour réunir des renseignements bibliographiques récents. Nos félicitations doivent 
s’adresser principalement a4 notre collégue KeLLer qui a bien voulu accepter ce 


surcroit de travail, étant donné les tribulations que la Faculté de Strasbourg a | 


subies pendant l’occupation. 

Comme tous les gynécologues j’ai observé des hémorragies ovariennes d’origines 
diverses. Je désirerais seulement vous exposer certains cas sortant un peu de I’or- 
dinaire. 

Dans quelques observations rares j’ai pratiqué la laparotomie pour des douleurs 
abdominales violentes 4 tendance syncopale survenant au moment des régles. 
Il s’agissait d’un volumineux follicule de De Graaf rompu avec épanchement san- 
guin assez important dans le Douglas. Dans un cas j’ai méme vu 4a lorifice de la 
rupture un petit jet provenant d’une artériole ovarienne, je me suis contenté de 
cautériser la cavité a l’électro-cautére. Dans d’autres cas plus rares il s’agissait 
d’une hématosalpynx, mais en examinant la piéce de prés je me suis rendu compte 
que le pavillon était distendu et recouvrait comme un entonnoir un hématome de 
Vovaire formé aux dépens d’un follicule de De Graaf. 

Autre considération plus importante : on a souvent publié comme grossesses 
ovariennes des cas qui n’en étaient pas ; poufma part j’aieu l’occasion de réformer 
quelques diagnostics erronés, aprés examen des piéces opératoires. Cela tient a 
plusieurs causes, d’abord 4 la curiosité discréte de l’opérateur qui se tontente de 
regarder vaguement les organes qu’il vient d’enlever, tout content d’avoir posé un 
diagnostic exact de grossesse extra-utérine sans spécifier son siége. I] faut avouer 
du reste que ce dernier diagnostic est souvent difficile. Les annexees enlevés on été 
plus ou moins triturées par la libération des adhérences; les caillots masquent tout; 
Povaire et la trompe ne forment qu’une masse dans laquelle on se retrouve diffici- 
lement. Enfin l’examen histologique donne rarement des renseignements exacts. 

Dans les cas simples, quand il s’agit d’un kyste hématique a paroi nette, les 
coupes pratiquées en différents points montrent des amas de cellules lutéiniques ; 
en d’autres points on trouve des débris de villosités, mais ces derniéres souvent 
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nécrosées sont difficiles 4 reconnaitre ; pourtant la couche plasmodiale avec son 
liseré noirdtre parsemé de quelques noyaux en picnose permet d’affirmer le diag- 
nostic de grossesse ovarienne. Reste la recherche du prolan qui pratiquée avant 
Yopération pourrait avoir aidé le chirurgien en montrant au moins la présence 
d’un ceuf, mais que donne cette recherche ? 

Le plus souvent dans la grossesse ectopique et encore plus dans la variété ova- 
rienne, les villosités meurent vite, si bien que le diagnostic hormonal devient 
négatif quand on se borne a rechercher la teneur en prolan dans un ceuf vivant. 
Mais si l’on pratique le dosage ainsi que l’ont montré H. et M. Hrnewats, on peut 
retrouver cette hormone méme quand elle se trouve dans l’organisme 4 trés faibles 
doses, malheureusement cette recherche est difficile et présente l’inconvénient de 
nécessiter l’usage d’un nombre important d’animaux. 

En somme, les hémorragies ovariennes de nature non gravidique sont assez 
fréquentes et d’origines multiples ; elles sont produites soit par des causes locales 


‘ ou générales, le plus souvent de nature hormonale. Quant aux grossesses ovariennes. 


elles sont évidemment trés rares et de diagnostic difficile. Quelques-unes d’entre 
elles doivent passer inapergues, d’autre, au contraire, ne sont que des grossesses 
tubaires dont la paroi est épaissie par un ovaire aplati. Seul un examen anatomique 
rigoureux doublé d’un examen histologique permet d’affirmer qu’il s’agit d’un ceuf 
greffé dans l’ovaire et s’y étant maintenu. 








4° Question a l’ordre du jour : 
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‘(EN DEHORS DES VILLES DE FACULTE) 





Rapport: MM. P. Lantug&sout, E. Cnomeé, R. Mercer (Paris). — L’organi- 
sation régionale de l’Obstétrique en France. (Voir Gynécologie et Obstétrique, 
tome 45, n° 4, 1946, p. 384-416.) 


M. Vermelin (Nancy). — Du rapport trés documenté et trés objectif qui vient 
d’étre fait par MM. Lantu£sout et Cuomé, il résulte qu’en France |’immense 
majorité des accouchements. est aux mains des sages-femmes. 

Or que sont les sages-femmes ? 


Leur profession n’est en réalité bien établie ni sur le plan législatif, nisur le plan / 


médical. 


Plan législatif. 


La profession est régie par la loi de 1892 sur i’exercice de la médecine en un article 
tres bref aux termes duquel elles doivent s’occuper des accouchements normaux, 
Vutilisation des instruments leur étant interdite. 

L’usage veut qu’elles aient droit aux opérations manuelles : version, extraction 
de siége, délivrance artificielle. 

L’ordonnance du 24 septembre 1945 relative aux attributions des sages-femmes 
rappelle ce texte et une circulaire du Ministére du Travail en date du 20 février 
1946 spécifie les régles de l’exercice de leur profession dans le cadre des Assurances 
Sociales et leurs attributions dans les suites de couches. Elles sont autorisées dans 
cette circulaire 4 donner quelques petits soins d’hygiéne dans les douze jours qui 
suivent ou elles exercent la surveillance de l’accouchée et tout récemment en 
aout 1946, cette surveillance a été étendue a l’enfant jusqu’a la fin du 1°" mois. 


Plan médical. 


Vis-a-vis des sages-femmes, il existe deux catégories de parturientes : 

1° Celles qui ne sont affiliées 4 aucune organisation sociale et pour lesquelles la 
profession de sage-femme est d’un libéralisme absolu. 

2° Celles qui sont assujetties aux assurances sociales et pour lesquelles il ya 
immixtion d’un tiers entre la sage-femme et sa cliente et pour lesquelles la pro- 
fession est réglementée par des conventions particuliéres. 

D’une maniére générale, ces conventions prévoient le réle de la sage-femme pour 
l’accouchement et les suites de couches : le réle dans ce dernier cas se limitant a 
9 visites. 

Ces conventions n’attribuent aucun role a la sage-femme dans la surveillance de 
la grossesse et un role négligeable dans les suites de couches. Or c’est surtout 
dans les suites de couches que doit s’exercer le réle de la sage-femme. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946. 
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Ce role est infiniment important : 

Surveillance de la régression utérine et des lochies. 

Surveillance du pouls et de la température. 

Surveillance des incidents qui peuvent apparaitre chez le nouveau-né et mise en 
route de l’allaitement maternel. 

Ce réle ne peut se comprendre et ne peut s’effectuer convenablement avec ce 
minimum de 9 visites. 

Par ailleurs ou en est le degré d’instruction des sages-femmes. 

Leur ensemble est composé d’éléments trés divers : 

4° Sages-femmes d’avant la réglementation de 1892. 

2° Sages-femmes d’avant la réglementation de 1917. 

3° Sages-femmes d’aprés la réglementation de 1945. 

Et voila les fondations sur lesquelles il nous faut batir l’édifice de Ja protection 
maternelle, fondations composées d’éléments disparates ot 4 cdté de la brique on 
trouve le moellon et demain la pierre de taille. 

C’est en raison de ces divergences qu’il est apparu a certains que pour construire 
il fallait prendre des matériaux nouveaux : ne pas se soucier des sages-femmes | 

C’etit été 14 A mon avis une erreur grossiére, car tous ces éléments disparates en 
apparence ont une égale résistance qui est constituée par les qualités morales des 
sages-femmes, qualités essentiellement féminines, je dirais méme maternelles, le 
dévouement et l’abnégation. 

En Meurthe-et-Moselle, sous ’impulsion du professeur Jacques Parisor, la 
médecine sociale est sortie de la période des balbutiements. Elle est devenue 
quelque chose d’effectif. 

La Protection maternelle a été organisée par la collaboration intime de la Section 
de Protection maternelle de 1’Office d’Hygiéne Sociale, du Syndicat des Médecins 
et des Caisses d’Assurances Sociales. 

Ceci depuis 1932 ou s’est institué un contrdle administratif des actes assurant 
la protection maternelle. 

Depuis 1943, l’Office d’Hygiéne Sociale a été officiellement désigné ‘pour orga- 
niser la protection maternelle au regard de la loi nouvelle et c’est en fin de 1943 que 
j'ai pris Ja direction technique de la section de protection maternelle de cet Office. 

Au contréle purement administratif s’est substitué un contréle technique des 
actes effectués en vue de la protection maternelle et infantile. 

Le controle est basé sur la délivrance a toute femme enceinte, d’un carnet de 
maternité comportant un certain nombre de feuillets détachables, remplis par le 
médecin ou la sage-femme lors de la présentation de l’acte. Ce feuillet est immédia- 
tement adressé au contréle technique de |’Office d’Hygiéne Sociale. 

Pendant la grossesse 4 examens sont prévus au 3°, 5¢, 7¢ et 8 mois. 

Pour l’accouchement, un feuillet particulier comporte une feuille de température 
ou s’inscriront les courbes du pouls et de la température, un résumé aussi succinct 
que possible de l’accouchement et les observations particuliéres auxquelles ont pu 
donner lieu les suites de couches tant pour la mére que pour |’enfant. 

Pour les suites de couches, en accord avec le Syndicat des sages-femmes et le 
Conseil départemental de l’Ordre, 18 visites ont été prévues. En raison du 
réle qu’elles doivent jouer, ces visites peuvent ¢tre effectuées soit dans les dix 
premiers jours, soit, au cas ou la parturiente est éloignée du domicile de la sage- 
femme, dans le courant du mois. 

A la fin du premier mois, un feuillet particulier est adressé comportant le résultat 
dune derniére visite notant I’état du nouveau-né et I’état de l’allaitement. 

Le contréle technique est effectif. Pour les médecins, il est réalisé par moi- 
méme et a cette occasion, il m’arrive souvent d’entrer en correspondance directe 
avec les praticiens. 

Pour les sages-femmes, il est effectué par une sage-femme contréleuse qui va a 
domicile en accord avec les sages-femmes, instruit ces derniéres du réle qu’elles 
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doivent jouer, regoit leurs doléances et au besoin leur transmet les observations 
nécessaires. 

Mais direz-vous quelle est la réaction des milieux médecins et sages-femmes ? 

En face de ce contréle, pour les médecins, je n’ai jamais rencontré de difficulté, 
Le contréle technique est devenu en quelque sorte un organisme consultant. 

Pour les sages-femmes, dans l’ensemble, elles se sont pliées A mes exigences, 
étant bien entendu que le surplus de travail qui leur était demandé était compensé 
par une augmentation du tarif forfaitaire d’accouchement et ceci, grace a la com. 
prehension parfaite des dirigeants des Caisses d’assurances sociales d’hier et des 
dirigeants des Caisses de sécurité sociale d’aujourd’hui. 

Je ne suis pas assez présomptueux pour vous dire qu’en ce qui concerne les 
sages-femmes tout est pour le mieux dans le meilleur des mondes. 

Je sais que lors d’une récente réunion des syndicats des sages-femmes, j’ai été 
vivement pris & partie et méme par des sages-femmes de mon département qui 
s’étaient données comme les déléguées de leur syndicat. 

Ce que je dirai, c’est que je suis en communion d’idée parfaite avec l’ensemble 
des sages-femmes du département et leurs représentantes au Syndicat et au Conseil 
de l’Ordre. 

Aux autres, je dirai simplement, qu’elles le veuillent ou non, nous sommes en 
évolution sociale et le progrés se fera avec elles ou sans elles, 

Je suis d’ailleurs certain, connaissant leurs qualités de cceur, qu’elles seront 
toutes, demain, de précieuses auxiliaires du corps médical tout entier et qu’elles 
contribueront pour une large part 4 l’édifice que nous voulons construire, c’est-a- 
dire 4 une large extension de la protection maternelle et infantile dont la France a 
un impérieux besoin. 

S’il m’était permis, j’émettrai le voeu que le réle de Ja sage-femme dans la pré- 
vention des accidents des suites de couches et dans l’établissement de l’allaitementi 
maternel soit mieux spécifié et généralisé sur l’ensemble du territoire, et que, 
d’autre part, considérant leur activité professionnelle, il serait désirable que la 
tarification des actes les concernant soit uniformisée sur le plan national en tenant 
compte, bien entendu, des variations du taux de la vie dans chaque région, varia- 
tions qui, 4 l’heure actuelle, s’étendent du simple au triple et qui paraissent peu 
justifiées. 


M. Marc Riviére (Bordeaux). — Les rapporteurs ont réalisé un travail remar- 
quable et difficile qui mérite toute notre gratitude. 

I] n’est pas douteux que l’obstétrique frangaise souffre cruellement de |’insuffi- 
sance des moyens matériels dont elle dispose. On ne peut donc que souhaiter voir 
se réaliser le plus rapidement possible les Maternités régionales et leurs satellites 
de moindre importance, dotées d’un équipement moderne, telles que les recom- 
mandent MM. Lantu£sout, Cuomé et Mercer. On regrette cependant de voir 
que les villes de Faculté ont été systématiquement écartées de cette étude. Il 
paraissait logique de prévoir pour elles et en premier lieu les améliorations maté- 
rielles dont la plupart ont un si urgent besoin si on veut qu’elles soient en mesure, 
non seulement d’assurer la besogne matérielle dévolue aux maternités régionales, 
mais aussi et surtout, la formation des accoucheurs-gynécologues dont le plan des 
rapporteurs sous-entend |’existence. 

Rien ne servirait en effet de couvrir le territoire d’une « poussiére de maternités» 
dont l’édification serait trés onéreuse, si l’on ne prévoit pas en méme temps la 
formation du personnel qualifié qui sera seul capable d’en assurer le fonctionnement. 

Ceci pose avant tout le probléme de l’enseignement et, par voie de conséquence, 
celui de la qualification. 

Ou bien les facultés continueront & donner aux omnipraticiens une teinture 
d’obstétrique, ou bien elles se décideront, une fois terminé le cycle des études 
médicales, a former des spécialistes vrais, seuls capables d’améliorer le rendement 
de l’Obstétrique Francaise. 
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M. Mahon (Bordeaux). — L’obstétrique actuelle souffre d’un complexe d’in- 
fériorité que la discussion sur l’accouchement dirigé a bien mis en évidence : la 
crainte de préconiser des procédés ou des méthodes dangereux entre les mains de 
praticiens insuffisamment préparés. C’est renverser le probléme. II faut, au con- 
traire, faire l’éducation des praticiens de l’obstétrique pour qu’ils soient a Ja hau- 
teur de tous les progrés. C’est dire que la question de l’organisation de l’obsté- 
trique en France est avant tout une question d’enseignement. Au lieu de donner 
des connaissances trés superficielles 4 tous les étudiants en médecine, il vaudrait 
mieux apporter tous ses soins a la formation d’un corps restreint mais solide d’obs- 
tétriciens. Le personnel prime lé matériel. 

Par ailleurs, il faut profondément regretter que dans leur excellente étude, les 
rapporteurs aient volontairement laissé complétement de cété les villes de Faculté. 
C’est risquer de laisser croire que l’équipement obstétrical des villes de Faculté 
est suffisant. Or, c’est inexact pour la majorité d’entre elles. Il ne peut pas y 
avoir demain en France des régions défavorisées : celles qui entourent une ville de 
Faculté, et des régions favorisées : les autres. 

En ce qui concerne l’exercice de la profession de sage-femme, je ne partage pas 
lavis des rapporteurs qui lui appliquent |’étiquette « libéralisme illégitime ». A 
lasortie de l’Kcole, nos sages-femmes connaissent beaucoup plus d’obstétrique que 
lamajorité de nos étudiants a la fin de leurs études. I] vaut mieux les éduquer et les 
perfectionner, les contréler et leur laisser leur autonomie. ' 


MM. A. Laffont et M, Bonafos (Alger). — Lapratique de l’obstétrique 
en Afrique du Nord, — « Tant qu’une mére ou un enfant demeurera sans soin 
sur un point quelconque de la France d’Outre-mer, notre action dans ces pays com- 
portera des lacunes regrettables », (Alger, 1926.) 

Les accouchements se font-ils plus souvent al’ hépital, a la clinique ou @ domicile ? 

Ow estimez-vous qu’ils doivent étre effectués dans l’intérét du malade ? 


Si nous voulions donner une approximation grossiére nous dirions qu’actuelle- 
ment dans toute l’Afrique du Nord, de Rabat, Tunis, sur un territoire deux fois 
grand comme la France, 85 % environ des accouchements se font a domicile 
10 % a Vhdépital et 5 % en clinique. Ces taux sont essentiellement variables avec 
les régions et ]’étude de leur variation méme nous montre la marche a suivre quand 
ils’agit d’organiser obstétricalement |’Afrique du Nord. 

Pays immense, en majeure partie peuplé d’autochtones plus ou moins ignorants, 
d’autant plus avides de progéniture qu’ils négligent ou méconnaissent tout ce qui 
peut favoriser ou protéger celle-ci, 1’Afrique du Nord a besoin d’une organisation 
obstétricale adéquate a ses impérieux besoins. 

Tandis que dans les campagnes, dans la masse laborieuse, dans la population 
indigeéne, presque tous les accouchements normaux se font a domicile, au douar, 
ala ferme ou dans l’appartement familial, dans les grandes villes et parmi la popu- 
lation aisée environ 50 % des accouchements se font en milieu hospitalier, public 
ou privé. 

Cette dissemblance résulte de nombreux facteurs. 


Facteurs hospitaliers 


En ville, hépitaux et cliniques sont nombreux, a proximité du domicile, les 
moyens de transport multiples et variés, la femme peut attendre les premiéres 
douleurs pour se faire hospitaliser et les familles ont toutes sortes de commodités 
pour aller rendre visite aux accouchées. 

A la campagne, plus encore dans le bled, les infirmeries sont rares et les centres 
hospitaliers spécialisés exceptionnels. I] n’en existe qu’un ou deux dans des cir- 
conscriptions sanitaires grandes comme de véritables départements (Mascara, 
Sidi-bel-Abbés) et les moyens de transport sanitaires que nous réclamons et préco- 
nisons depuis 20 ans sont encore pratiquement inexistants, 
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Facteurs sociaux 


En ville, le niveau général intellectuel et matériel des masses laborieuses est 
infiniment plus élevé que dans les campagnes. 

Chez les citadins, l’école, le contact de l’Européen, les bienfaits des consulta- 
tions externes gratuites, la divulgation des résultats obtenus dans les centres hos- 
pitaliers organisés, les ceuvres sociales chaque jour plus nombreuses ont mis fin 
a cette ignorance collective, aux’ préjugés, & cette phobie de I’hépital et a cet excds 
de pudeur qui caractérisent partout le fond psychique des campagnardes. 

Il est évident que dans une telle région, l’intérét des malades imposerait l’accou- 
chement systématique en milieu hospitalier spécialement organisé (in firmeries, 
hépitaux et cliniques), mais une pareille réalisation impose ici une véritable réyo- 
lution matérielle et morale réalisable par étapes, portant autant sur le comporte- 
ment physico-psychique des individus que sur l’organisation matérielle. L’cuvre 
entreprise par la France doit étre accrue mais s’il faut construire des hépitauxil 
faut surtout combattre l’ignorance. 


Estimez-vous que l’obstetrique pratiquée dans les campagnes avec les moyens dont 
vous disposez donne aux femmes et aux enfants des garanties suffisantes de sécurité ? 


L’obstétrique telle qu’elle est pratiquée dans le bled Nord-Africain n’offre que 
trés exceptionnellement des garanties suffisantes 4 la mére et a l’enfant. Hormis 
les cas d’accouchement effectué par des médecins spécialisés, & domicile ou en 
milieu hospitalier, l’accouchement dans le bled est effectué habituellement dans 
des conditions lamentables d’hygiéne, d’antisepsie et de technicité. 

Contre le fléau obstétrical Nord-Africain que constituent les matrones indi- 
génes, il n’est, a notre avis, que deux remédes palliatifs. 

1° L’éducation professionnelle des matrones, pure utopie comme le prouvent les 
onéreuses expériences faites en vain dans ce sens par le Gouvernement Général de 
l’Algérie qui avait organisé a leur intention des cours spécialisés pour lesquels elles 
étaient rémunérées proportionnellement a leur assiduité. 

2° La création d’un corps de sages-femmes indigénes recrutées surtout parmi les 
jeunes Musulmanes des villes, plus évoluées, plus instruites, qui iraient a l’intérieur 
propager nos méthodes, combattant ainsi l’influence des matrones comme nos 
médecins ont contrebalancé le pouvoir magique des marabouts. Leur origine, leur 
connaissance de la langue, des mceurs et coutumes indigénes, jointes 4 leur forma- 
tion professionnelle seraient de précieux auxiliaires dans la lutte entreprise par la 
France contre les fléaux qui menacent la mére et l’enfant en Afrique du Nord. 

Y a-t-il dans votre département des médecins spécialisés ? Combien ? Leur répar- 
tution, 

En Afrique du Nord il existe des médecins spécialisés en obstétrique, mais ils 
sont encore une infime minorité : une quinzaine dans le département d’Alger, une 
dizaine au maximum dans chacun des protectorats et dans chacun des départe- 
ments d’Oran et de Constantine. La plupart d’entre eux résident dans les grandes 
villes, 2 ou 3 seulement pour l’intérieur de chaque département ou protectorat. 
Cela tient a deux raisons : d’une part la conception des concours pour les hépitaux 
de l’intérieur qui visent plus a recruter des chirurgiens chargés d’assurer les fone- 
tions obstétricales qu’& stimuler la spécialisation obstétrico-gynécologique ; 
d’autre part, et surtout, la question de l’offre et de la demande qui fait que les 
citadins plus évolués sollicitent le spécialiste, tandis que dans les campagnes On 
recourt essentiellement au médecin omnipraticien. Quand on considére que dans 
toute l’Algérie il n’existe en dehors de la clinique obstétricale d’Alger que deux ou 
trois villes pourvues d’accoucheurs des hépitaux (Bone, Oran, Constantine), que 
des villes d’importance telles que Sidi-bel-Abbés, Mostaganem, Sétif, Blida n’ont 
pas encore d’accoucheurs nommés au concours, que parmi les principaux hdpi- 
taux coloniaux d’Algérie, rares sont ceux qui possédent une maternité organisée 
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avec service de gynécologie et de puériculture on peut mesurer l’ampleur de l’ceuvre 
administrative qu’il reste & accomplir pour doter ce pays d’une organisation de 
nature A répondre aux besoins d’une population particuliérement prolifique 
(35 naissances par an pour 1.000 habitants). 


Réle des sages-femmes, Quelle est l’importance de leur activité ? Votre appréciation. 


En Afrique du Nord et spécialement en Algérie les sages-femmes jouent un rdle 
considérable, non seulement.en ville ou elles assurent dans la classe ouvriére le 
plus grand nombre des accouchements 4 domicile, mais surtout a la campagne ou 
elles bénéficient & la fois du surmenage imposé aux médecins, beaucoup trop 
rares dans le bled, et de la mentalité des campagnardes qui par pudeur préférent 
étre assistées d’une femme. 

Pour si intéressante et utile que soit la corporation des sages-femmes il en est 
parmi celles-ci beaucoup de critiquables. Presque toutes usent et abusent de la 
post-hypophyse. Nombreuses sont celles qui, l’isolement du bled aidant, out:e- 
passent leur devoir, pratiquent délivrance manuelle artificielle, curetage, voir 
forceps ; font de la puériculture, de la gynécologie et des traitements intraveineux 
pour lesquels elles n’ont aucune formation, sans parler de celles qui ont troqué 
Jeur noble titre d’accoucheuses pour celui plus rémunérateur d’avorteuses. I1 con- 
viendrait de réviser cette profession pour organiser une collaboration spécialisée 
entre la sage-femme et l’accoucheur comme elle existe depuis longtemps dans 
dautres pays. 

C’est dans les campagnes qu’il faut surtout multiplier le nombre des sages- 
femmes. Pour cela, il importe d’adapter leur enseignement a la pratique en milieu 
indigéne, reprendre l’idée de la sage-femme infirmiére visiteuse parlant l’arabe, a 
la fois appointée et logée par le gouvernement et autorisée a exercer au titre 
payant. Une pareille mesure semble susceptible de donner aux sages-femmes la 
possibilité de remplir leur réle de guide auprés d’une multitude de méres con- 
traintes par ignorance et négligence de trouver dans une multiparité extraordinaire 
Punique moyen de compenser les effrayantes mortinatalité et mortalité infantiles 
qui déciment leur foyer. 


Les praticiens considérent-ils l’obstétrique comme rentrant harmonieusement dans 
leurs fonctions ou comme une entrave a leur activité médicale ? 


Le comportement des praticiens non spécialisés en pbstétrique varie essentielle- 
ment en Afrique du Nord suivant qu’ils sont en ville ou a la campagne. En ville, le 
probleme est résolu, la spécialisation reconnue & 14 fois par les confréres et par les 
clients supprime toutes difficultés. La plupart des omnipraticiens adressent leurs 
clientes enceintes au spécialiste ou 4 la sage-femme suivant le désir exprimé par la 
cliente. Quelques-uns cependant persistent a pratiquer l’accouchement a domicile 
mais ils sont peu nombreux et tendent a disparaitre d’année en année. 

Dans le bled, le probléme est différent ; les spécialistes sont rarissimes, les sages- 
femmes insuffisamment nombreuses et les accouchements particuliérement fré- 
quents. Force est donc au médecin praticien d’interrompre son activité médicale 
ou d’accept@r un surmenage épuisant. Est-ce a dire pour cela qu’il considére 
lobstétrique comme rentrant « harmonieusement » dans ses fonctions ? Nous ne le 
pensons pas et il ne le pense pas non plus. II s’agit d’un devoir qu’il accomplit 
avec un dévouement exemplaire quand les circonstances, les lieux, |’éloignement, 
les moyens de transport, les empéchements de toutes sortes ne lui interdisent pas 
de porter secours a la parturiente. 


Existe-t-il dans votre département des centres de médecins se rapportant a la natalite 
et groupant : des consultations prénatales, de stérilité, de gynécologie ; des consulta- 
tions prénatales, services d’accouchements, consultations postnatales de nouveau-nés, 
formant un tout cohérent ? 

Votre appréciation. 


| 


SPS 
a eee 


Se es 


os sn 


. 
a3 
a9 
‘ 
bs 4 
‘ 
; 


4-3 ee Se 





74h P, LANTUEJOUL, E, CHOME ET R. MERGER 


Dans chacun des protectorats et départeménts algériens il existe a des degrés 
divers des centres hospitaliers de cet ordre. Leurs chefs de services sont pour la 
plupart d’anciens internes de la maternité d’Alger dont ils décentralisent a la fois 
la pensée et les méthodes. 

Malheureusement ces centres sont infiniment rares. Si 4 Alger, A Tunis, a Oran 
et a Casablanca, les chefs de clinique ont pu grouper parfois les consultations et 
services d’hospitalisation, confiant chacun d’eux & des collaborateurs spécialisés 
choisis parmi d’anciens éléves, pour former des ensembles homogénes, il n’en est 
pas de méme dans la plupart des autres villes de l’intérieur et du littoral. Ici les 
concours spécialisés manquent et pourtant les besoins sont aussi impérieux, I] 
est assez fréquent de voir un seul spécialiste assurer le fonctionnement de mul- 
tiples consultations. 

L’absence de collaborateurs spécialisés jointe 4 une pénurie extréme de personnel 
qualifié expliquent l’insuffisance déplorable des hépitaux et soulignent les rares 
mérites de ces pionniers qui ne trouvent pas toujours auprés des pouvoirs publics 
la compréhension ni l’aide matérielle qu’ils seraient en droit d’attendre d’eux. 


Estimez-vous que la mortalité maternelle, la morbidité maternelle, la mortinatalité, 
la mortalité du nouveau-né est faible, forte, trop forte ? Pourrait-on, selon vous, les 
réduire facilement et par quels moyens ? 


Si les récensements officiels révélent un accroissement considérable de la popu- 
lation (2.000.000 d’indigénes en 1830 et 8.000.000 en 1936), ce dont la France peut 
tirer une légitime fierté, il n’en est pas moins vrai qu’en Afrique du Nord les mor- 
bidité et mortalité maternelles, la mortinatalité et la mortalité des nouveau-nés 
sont encore beaucoup trop élevées. On peut et on doit encore en réduire les dom- 
mages. 

La tache sera rude car les remédes 4 apporter ne sont pas purement d’ordre 
matériel ; relevant du Ministére des finances ou de l’organisation de |’assistance, 
ils sont aussi et surtout d’ordre psychologique car ils s’adressent & une population 
rurale primitive, ignorante, ancrée a ses préjugés et dont toute I’éducation reste 
a faire. 

Quoi qu’i] en soit, pour réduire la mortalité maternelle et infantile, il faut : 

1° Multiplier les organisations hospitaliéres, multiplier les consultations externes, 
les infirmeries indigénes, les hépitaux coloniaux secondaires avec des équipes 
médico-chirurgicales completes. 

2° Accroitre Veffectif du corps médical du bled Algérien. 

Pour cela i] faudrait multiplier les médecins de colonisation, les auxiliaires indi- 
génes, les infirmiéres visiteuses auxquels incombe l’écrasante tache d’aller apporter 
aux populations des douars les bienfaits de la science moderne. Organiser large- 
ment un enseignement pour sages-femmes indigénes qui seraient chargées de sup- 
planter les matrones. Créer un vaste corps de sages-femmes de colonisation. 

3° Ameéliorer le niveau social, matériel. et moral des autochtones. 

I] importe de rendre l’enseignement gratuit et obligatoire méme dans les douars 
les plus éloignés, de vulgariser nos méthodes thérapeutiques et nos résultats par 
des conférences en arabe et des documentaires cinématographiques, d’élever le 

‘standard de vie des indigénes, de rendre applicable en Algérie les diverses lois 
sociales qui depuis Strauss et Rousset améliorent le sort des travailleurs de la 
métropole, de favoriser l’action généreuse des organismes tels que la Croix-Rouge et 
’Entr’aide francaise, en un mot de donner a chacun un maximum de sécurité 
sociale en allégeant ses charges, en le guidant dans sa tache familiate, 

Pour tout cela, l’action directe et le soutien financier du gouvernement sont indis- 
pensables. I] serait en effet inutile de parler de progrés dans un pays neuf, mais 
socialement en retard de plusieurs siécles, si ]’on n’avait l’assurance de |’appul 
large et généreux des services publics, 


Pensez-vous, les médecins praticiens pensent-ils que le groupement indiqué au 
paragraphe 6 est souhaitable et réalisable ? 
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Presque tous les praticiens Nord-Africains reconnaissent les avantages pour la 
gllectivité bénéficiaire des consultations judicieusement aménagées et confiées 
hdes spécialistes, mais ils forment quelques réserves a ]’encontre d’une trop hative 
généralisation de cette conception dans ce pays. Pour eux les consultations spécia- 
jisdes ne s’imposent que dans les grandes villes, vers lesquelles pourront étre dirigés 
js éléments par trop éloignés des centres. Elles sont en 1’état actuel des choses 
jificilement réalisables dans le bled ou les médecins n’ont pas une formation 
appropriée et o la masse reste fidéle a l’idée du médecin polypraticien. I] importe- 
mit donc avant de généraliser la méthode de procéder pendant quelques années a 
/éducation non seulement de la masse mais aussi des futurs médecins dont la forma- 
tion & la sortie de la faculté ne saurait actuellement répondre aux besoins de telles 
organisations spécialisées. En procédant par étapes a une décentralisation progres- 
sive on devrait atteindre rapidement au résultat recherché : les consultations a 
la portée de tous. 


Quels sont les vceux des médecins praticiens ? 


Les veux que semblent formuler les médecins praticiens a l’égard de l’organisa- 
tion obstétricale en Afrique du Nord découlent de ce qui précéde et peuvent se 
sumer semble-t-il & ceci : 

4° Améliorer les capacités professionnelles des médecins omnipraticiens char- 
gés de faire des accouchements par des stages spéciaux pendant leurs études et par 
des cours complémentaires annuels a l’intention des médecins. 

2° Multiplier les maisons d’accouchements suburbaines ou villageoises, sortes 
dinfirmeries rurales dotées de quelques lits pour les accouchées qu’ils sont al’heure 
actuelle contraints de soigner a domicile dans des conditions déplorables, ou d’en- 
voyer dans des hépitaux coloniaux parfois trés éloignés (40 & 50 km.). 

3° Créer dans toutes les villes importantes des hépitaux coloniaux, des mater- 
nités modernes et des équipes de spécialistes nommés au concours. 

4° Cette étape étant franchie rapidement, généraliser au bled : le ‘principe des 
consultations spécialisées et de dépistage en utilisant un corps médical avec auxi- 
liires spécialement éduquées et adaptées aux habitudes, aux coutumes et aux 
besoins exprimés par la masse. 


Quelle est votre appréciation ? Quelles sont vos suggestions ? 


A notre avis, l’organisation obstétricale en Afrique du Nord doit satisfaire trois 
ordres de conditions : 

1° Conditions matérielles. — Multiplier les locaux hospitaliers appropriés aux 
besoins régionaux et disposant de tous les moyens de recherche et de traitement. 

2° Condition personnelle. — Former des spécialistes susceptibles d’utiliser au 
mieux des intéréts d’autrui toutes les acquisitions modernes de la science. 

8° Condition sociale. — Améliorer la situation matérielle et morale des individus 
pour permettre a tous de comprendre et de jouir des avantages de la spécialisation. 

Tache difficile mais réalisable si l’on en juge par les résultats obtenus dans cer- 
tains centres o4 en quelques années le nombre des consultantes et des accouche- 
ments a progressé au point d’imposer |’édification de nouveaux locaux jugés hier 
largement suffisants. 

C’est que dans cette Afrique du Nord en voie de peuplement, ow la population 
évolue chaque jour davantage il faut désormais voir grand. 

En Afrique du Nord ou la présence de la France se manifeste en toute chose et a 
tous instants l’effort & faire est considérable mais il n’est ni au-dessus des moyens, 
ti au-dessus des possibilités de la France. 

Le siécle de l’énergie atomique ne doit pas seulement s’ingénier a détruire. S’il 
veut employer ses moyens de construction et-de transport qui sont prodigieux, s’il 
veut utiliser ses possibilités de soigner et d’assister qui sont illimitées, il peut donner 
4chacun la sécurité et la parcelle de bonheur a laquelle l’humanité a droit aprés 
des millénaires de souffrance, de labeur et de progrés. 
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Le corps médical responsable de la santé de chacun peut contribuer singuliére. 
ment a répandre cette parcelle de bonheur si on lui en donne les moyens. Et si on ne 
les lui donne pas, il appartient, a l’occassion de, réunions comme celle-ci, de Jes 
revendiquer bien haut au nom méme de la civilisation et dans l’intérét supériey 
de l’humanité. 


M. J.-P. Cariotti (Rapport lu par M. LantutsouL). — Les maternités 
rurales dans le département d’Eure-et-Loire. — La question des mater. 
nités rurales, toujours d’actualité, a déja été discutée bien des fois, sans recevoir de 
solution d’ensemble. Depuis la Maternité cantonale, crééefpar Pinarp, A Mery-sur. 
Seine, bien des essais fragmentaires ont été tentés. Des groupes de petites mater. 
nités ont été édifiés dans certains cantons dévastés des départements envahis 
en 1914-1918. Ils ont toujours donné satisfaction : 

Bien des arguments militent en faveur de la création de Maternités rurales ; 

L’assurance pour la parturiente, surtout lorsqu’elle appartient aux milieux 
déshérités de la population rurale, d’une hygiéne convenable pour ses couches, 
(Et, & ce propos, nous avons encore vu des femmes accoucher sur la paille, sans 
draps ni literie d’aucune sorte.) & 

La permission ou l’imposition de soins et d’un repos suffisant dans le post- 
partum, (Nous connaissons, dans les villages de Beauce, des femmes qui se relévent 
quatre, trois jours, voire quelques heures aprés leurs couches.) 

La disparition des matrones et l’assurance aux sages-femmes instruites de 
moyens d’existence honorabies et d’un exercice professionnel moins dur. (Leur 
exercice dans une maternité permettra le contréle plus constant du médecin, le 
redressement de mauvaises habitudes qu’elles tendent a prendre, la continuation de 
enseignement pratique.) 

L’assurance d’une meilleure prophylaxie des infections de la puerpéralité et de 
leurs séquelles. (Nous avons a donner nos soins par an, en moyenne, a deux endo- 
métrites puerpérales, Certains confréres disent n’en avoir jamais a traiter, mais nous 
ne pensons pas que leur sincérité soit totale.) 

D’autres arguments, d’ordre plus général, militent en faveur de la création de 
ces maternités. On a pu voir que, méme aux Etats-Unis, d’aprés le discours du 
Président Truman du 18 novembre 1945, le nombre des médecins de campagne 
diminuait d’année en année et certaines contrées sont dépourvues de médecins. 
Parmi les principales raisons, le Président des Etats-Unis invoque |’indigence de 
leur organisation hospitaliére. I] est & craindre, si un effort n’est pas fait pour 
’équipement sanitaire des campagnes, que les médecins quittent des postes ol 
ils ne pourront plus prétendre étre que des dépisteurs et des orienteurs. 

Par ailleurs, toute aide donnée a la maternite, toute fondation destinée a l’en- 
courager, toute protection maternelle et infantile constituent un moyen de pro- 
phylaxie contre l’avortement provoqué. Or, celui-ci est, maintenant, aussi fré- 
quent dans nos campagnes qu’a la ville et a subi une recrudescence depuis la 
Libération. 

Quelle est la situation dans notre département d’Eure-et-Loir, département 
uniquement rural, qui compte environ 40.000 habitants répartis en quatre arron- 
dissements. 

Chaque sous-préfecture posséde une maternité. Mais, a vrai dire, seule la Mater- 
nité de Chartres, qui date de 1926-28, est équipée en maternité moderne, compor 
tant une salle d’opérations particuliére, des locaux d’isolement, une salle de travail 
installée. 

Elle peut fort bien jouer le réle de Maternité départementale ou de Centre dépat- 
temental d’Obstétrique et de Gynécologie. Actuellement, les locaux de Ia Mater- 
nité de Chartres, réquisitionnés par les Allemands pendant l’occupation, puis par 
les Autorités Américaines, aprés la Libération, sont libérés, mais ne sont pas encore 
rendus a leu destination. 
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La Maternité a été installée dans l’ancien pavillon militaire de ’hépital mixte, 
qui abrite une quarantaine de lits d’hospitalisation. Ce pavillon a été heureuse- 
ment aménagé et suffit aux besoins actuels. 

La Maternité de l’hépital de Dreux a été détruite par le bombardement du mois 
de juin 1940, Depuis lors, fonctionne un service de fortune a |*hépital. 

La Maternité de !’hépital de Chateaudun n’est qu’un service annexe et non 
différencié. Les chirurgiens de Chateaudun remplissent le réle de spécialistes et les 
interventions pour dystocie se font soit dans le service de chirurgie, soit a la cli- 
nique privée. 

Enfin 4 Nogent-le-Rotrou, la situation est identique : huit lits groupés dans une 
aile de ’hdpital, avec une seule chambre d’isolement constituent la maternité. 
Les dystocies sont également traitées par les chirurgiens locaux dans leur service 
ou dans la clinique privée. Cette Maternité est manifestement insuffisante pour les 
besoins locaux et un aggrandissement est nécessaire. Elle ne fonctionne actuelle- 
ment que comme Maternité de chef-lieu de canton. 

Nous avons pu dresser, grace a l’obligeance de nos confréres BERARDIER et 
JousseLIN, accoucheurs A Chartres et & Dreux, et de notre collégue Bourtron, 
chirurgien 4 Nogent-le-Rotrou, une statistique des accouchements pratiqués dans 
ces diverses maternités de 1937 4 1943. Nous en avons ensuite comparé les chiffres 
4 ceux des naissances dans les deux arrondissements de Dreux et de Chartres 1. 
Nous résumons toutes ces données dans un tableau annexe. 

De |’étude de ces chiffres, il ressort que (si les faits de guerre n’étaient pas venus 
interrompre l’essor des maternités), les femmes vont de plus en plus volontiers 
accoucher 4 ’hépital. La proportion, pratiquement en progrés constant, est passée 
pour l’arrondissement de Chartres de 15 % 4 27 %, en six ans, du nombre des accou- 
chements. L’augmentation aurait peut-étre été paralléle 4 Dreux si la Maternité 
navait pas été détruite. 

A cété de ces hépitaux urbains, existe 4 Chateauneuf-en-Angoumois un hépital 
cantonal auquel est annexée une petite maternité. Chaque année, de trente a 
quarante accouchements y sont pratiqués. Enfin, la difficulté des transports a 
amené notre confrére, le docteur Monier, & installer, lors du débarquement de 
juin 1944, une petite maternité a l’hdpital d’Illiers. Elle comporte trois chambres 
particuliéres, une salle d’attente de quatre lits et une autre de quatre lits et ber- 
ceaux pour les accouchées, une salle de travail. 

Elle a continué a fonctionner depuis lors, jusqu’a ce jour. Plus de quatre-vingt- 
dix accouchements y ont été pratiqués en moins de deux ans. 

Cependant le pourcentage des accouchements a domicile reste fort élevé, dépas- 
sant largement 70 %, méme dans |’arrondissement de Chartres, ot la Maternité 
est vaste et pourvue d’une clinique annexe dont l’activité éléve notablement la 
proportion. Or, en Eure-et-Loir, sur 24 cantons, 19 sont des cantons ruraux, avec 
une population moyenne de 8 4 10.000 habitants. — Ces cantons sont, pour quel- 
ques-uns assez éloignés de Chartres ou des sous-préfectures (de 25 4 40 km.). 

Il est peu probable, du fait de la distance, que les Maternités urbaines puissent 
attirer, dans l’avenir, une beaucoup plus grande proportion de parturientes. 

Le docteur BERARDIER, accoucheur de l’hépital de Chartres, nous confirme 
d’ailleurs que dans son service, l’augmentation du nombre des accouchements 
provient surtout d’une clientéle résidant a Chartres ou aux environs immeédiats. 

D’autres facteurs entrent en jeu : 

L’absence d’établissement pouvant assurer la garde des enfants pendant 
absence de la mére. (C’est ainsi que des primipares iront volontiers accoucher 
4 la Maternité, alors que des méres de deux ou trois enfants voient leur présence 
indispensable au foyer, méme pendant leurs couches.) 

Une certaine répugnance des médecins ruraux qui sont accoucheurs d’une partie 
de leur clientéle, a diriger leurs parturientes sur une Maternité. 


i. L’arrondissement de Nogent-le-Rotrou supprimé en 1926 n’a été rétabli qu’en 1943. 
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La concurrence des sages-femmes locales qui, plus encore que les médecins, ont 
tendance & « garder » leurs accouchements. 

Ces maternités, 4 notre avis, ne doivent comporter ni médecin attitré, ni sage- 
femme résidente. Elles doivent étre ouvertes 4 tous les médecins et a toutes les 
sages-femmes du voisinage (c’est le cas 4 Chateauneuf-en-Angoumois). 

On objectera que leur ouverture au chef-lieu de canton favorise les médecins 
résidents par rapport aux confréres éloignés. Ce n’est que relativement vrai, car il 
est toujours préférable de faire un parcours de quelques kilométres pour trouver 
des conditions bien plus favorables de travail. 

Point n’est besoin, pour ces maternités, d’un important personnel infirmier. 
Les sages-femmes pourront y pratiquer les soins du post-partum, trés négligés.en 
pratique & la campagne et plus souvent encore actuellement du fait de la pénurie 
de transports. Ce service ne leur ferait pas concurrence et il est & penser que leurs 
préjugés comme ceux de la clientéle pourront étre aisément vaincus. 

Par ailleurs, nous ne pensons pas que la création de telles maternités soit un 
obstacle a l’acheminement rapide des graves dystocies vers la Maternité urbaine. 
Les parturientes y entreront dés les premiéres douleurs et il sera plus facile, le 
diagnostic de dystocie posé, de faire faire le transport ou d’appeler le spécialiste 
que de la ferme isolée ou du village ow il faut réveiller le propriétaire de la cabine 
téléphonique. 

La grosse objection reste d’ordre pécuniaire. L’aménagement de ces petites 
maternités ou de ces petits « centres d’accouchement » nécessitera une dispersion 
importante de crédits. Les frais de séjour pourraient y étre élevés. Nous ne le pen- 
sons pas, si l’on se borne & un équipement essentiel. Le prix de journée de la Mater- 
nité d’Illiers est trés bas. Il serait actuellement encore de 75 francs par jour. 

Reste la question des honoraires. A notre avis, sauf pour les malades d’A. M. G., 
ils devraient étre réglés par paiement direct ou par l’intermédiaire de l’économe 
de l’hépital. Certaines corrections pour les assurés sociaux devraient étre appor- 
tées aux tarifs de responsabilité des caisses : 

Les déplacements du médecin non résidant devaient étre remboursés. 

Le forfait, en cas de dystocie, devrait étre différent de celui de l’accouchement 
normal, de facon a rétribuer équitablement médecin et sage-femme. 

Ces modalités réglées, il nous parait qu’il sera possible de vaincre plus facilement 
les répugnances des femmes et aussi celles, moins compréhensibles de certains 
médecins. 

Nous ne voyons en somme aucune objection valable a la création de ces mater- 
nités rurales qui ne feront que rendre moins précaires les conditions dans lesquelles 
se font les accouchements a la campagne et auxquelles on pourra adjoindre des 
consultations de femmes enceintes et de nourrissons. 


M. Leroux (Nantes). — Le travail de MM. LantugJouL, Cuom# et Mercer 
est intéressant 4 plus d’un titre. Les rapporteurs ont fait avec exactitude et péné- 
tration le bilan de la pratique de l’obstétrique actuelle ; ils ont su exposer avec 
clarté les documents nombreux et parfois contradictoires qu’ils ont recueillis. 
Qu’ils me permettent de leur adresser mes amicales félicitations pour la documen- 
tation abondante et bien ordonnée qu’ils nous procurent, mais plus encore pour la 
conception du plan d’organisation pratique qu’ils proposent, aux grandes lignes 
duquel nous souscrivons. 

A sa partie documentaire, nous ajouterons l’appoint modeste de notre contri- 
bution régionale, en indiquant quelle est la position des praticiens en face de ]’obs- 
tétrique. 

En ville, un certain nombre d’omnipraticiens fait des accouchements, mais 
la clientéle a recours surtout aux accovfcheurs spécialisés et aux sages-femmes. 

En dehors des maternités des hépitaux, les cliniques privées, dont plusieurs se 
sont ouvertes ces temps derniers, assurent un bon nombre d’accouchements. Si 
bien que nous pensons que la moitié seulement des accouchements a lieu & domicile. 
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A la campagne, en général, lorsque le médecin a une clientéle suffisante, il aban- 
donne volontiers les accouchements, surtout s’il dispose dans son voisinage d’une 
sage-femme avec laquelle il peut collaborer. Les raisons sont celles qui ont été 
dites : perte de temps considérable et fatigue. 

En général, c’est la sage-femme qui fait la plupart des accouchements, le médecin 
n’étant appelé que pour les dystocies. Toutefois, nous connaissons un secteur 
entier de notre département ot, dans plusieurs communes contigués, il n’existe 
aucune sage-femme et ou les médecins assurent tous les accouchements. Ceci est 
certainement une anomalie regrettable. 

L’ensemble du projet constructif est concu dans un esprit pratique qui le rend 
exécutable, malgré les difficultés qu’il rencontrera pour recruter le personnel com- 
pétent, qui manque en grande partie actuellement. 

Notre approbation ne va pas cependant sans les réserves suivantes : 1° qu’il ne 
soit pas porte atteinte aux intéréts légitimes des médecins praticiens ; 2° qu’on 
respecte les maternités et cliniques privées qui n’ont pas attendu les initiatives tar- 
dives et A venir de l’Etat pour aller au devant des besoins de la population lorsque, 
comme c’est le cas généralement, elles remplissent ce réle correctement et a la 
satisfaction générale. 

Sous ces réserves, nous sommes d’accord pour mettre de l’ordre dans |’organisa- 
tion de l’obstétrique qui, jusqu’a présent, a poussé dans l’anarchie. 

Parmi les besoins nous voudrions souligner ceux des régions sinistrées. 

Beaucoup des régions sinistrées, comme c’est le cas de Nantes et de Saint-Nazaire 
ont eu leurs hépitaux et leurs maternités rasés ;" c’est justice que de donner prio- 
rité aux besoins de ces régions si nombreuses en France. L’urgence est d’autant 
plus aigiie que les populations, regroupées sur leurs ruines, vivent dans des ins- 
tallations précaires (baraquements en bois, maisons préfabriquées) ou l’accouche- 
ment est vraiment indésirable. 

Les centres obstétricaux devraient contréler une région assez vaste, un départe- 
ment ou méme, si la répartition de la population le dicte, une région plus vaste, au 
besoin débordant sur les limites du département. Ces centres principaux pourraient 
s’articuler en une liaison réelle, efficace mais souple, avec les centres cantonaux 
dont lutilité est incontestable. Ils comporteraient des services de transports rapides 
et confortables pour les parturientes et les cas de gynécologie d’urgence. A ce point 
de vue, dans l’ouest, Narttes, au centre de l’arc des cétes del’Atlantique et du cha- 
pelet des iles bretonnes et vendéennes s’essaie 4 résoudre le probléme des urgences 
médicale de toutes catégories que posent ces iles, dont la population totale s’éléve a 
plus de 40.000 habitants. Une association due a l’initiative privée d’un de nos col- 
légues, le docteur Biancui, chirurgien des hépitaux de Nantes et aviateur a ses 
heures, a mis sur pied une organisation de transports de malades par avions sani- 
taires ; cette organisation se propose d’envoyer des secours de médecins consultants 
ou spécialistes dans ces iles et, si c’est indiqué, de ramener les malades au Centre 
hospitalier de Nantes pour y recevoir tous les soins nécessaires. ©. pourrait envi- 
sager la création dans ces iles de petites maternités faisant office de centres de soins 
urgents et de relais. 

De toute facon, il ne faut pas se dissimuler que la mise sur pied de ce plan obsté 
trical est une trés lourde entreprise, car elle comporte la solution de problémes trés 
divers et trés complexes. Du seul point de vue médical quelle ne sera pas la tache 
du médecin-chef de ces centres obstétricaux, qui aura a organiser la gynécologie, 
Vobstéetrique, sans parler des problémes pleins de responsabilité qui concernent 
le nouveau-né normal et pathologique, et méme des problémes démographiques 
-et sociaux. Mais c’est une entreprise productrice et salvatrice de vies francaises 
qu’on ne saurait payer trop cher. 

Les rapporteurs ont étudié les difficilés problémes du recrutement du personnel 
spécialisé : médecins et sages-femmes. Les médecins chargés de gérer les centres 
obstétricaux ne peuvent étre que des Gynécologues-Accoucheurs. A ce point de 
vue, qu’il nous soit permis de faire observer qu’a |’exception des hépitaux od la 
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fonction et le titre sont reconnus, par un singulier paradoxe, le titre n’a pas encore 
eu droit de cité parmi les autres spécialités médicales classées par l’Ordre des 
médecins. Cette reconnaissance qu’il nous faudrait obtenir serait pourtant le 
seul moyen de défendre notre spécialité contre les abus des appropriations du titre 
sans controle. Le probléme est connexe de celui du dipléme de chirurgien. 

La question des sages-femmes est a reconsidérer dais son ensemble. La sage- 
femme est et doit rester notre collaboratrice indispensable. Elle assure un travail! 
et donne des soins qui ne sont pas de notre ressort. Elle est une infirmiére pourvue- 
d'une spécialisation, son rdle est limité et subalterne. Elle ne devrait pas étre libre- 
d’agir presque sans contrdle et sans limite. 

I] est done indispensable de reconsidérer sa situation et de préciser son statut 
professionnel dans esprit ot l’ont compris et exposé les rapporteurs. 

Nous soulignons la crise aigiie que subit actuellement cette profession. Le 
recrutement déja difficile pendant l’occupation et sous les bombardements, s’est 
trouvé tari d’un seul coup par l’institution d’un concours d’entrée aux écoles avec 
numerus clausus trés insuffisant, et, d’autre part, par la prolongation des études. 
Ces deux mesures ont eu un résultat facheux, celui de raréfier exagérément: le 
nombre des sages-femmes sortant des écoles. I] nous parait urgent d’appeler |’at- 
tention des pouvoirs publics sur cette erreur. Faute de revenir sur cette décision, 
et ceci dés la prochaine rentrée scolaire, nous verrons d’ici peu nos maternités 
publiqucs et privées manquer.de sages-femmes. Alors, quisait si nous ne serons pas 
obligés de fermer des maternités ou d’adopter des solutions déplorables, pour 
parer 4 la carence du personnel sages-femmes. 

Les rapporteurs ont abordé le probléme de |’avortement criminel dans un esprit 
que nous partageons. Lorsqu’on réfléchit aux moyens de combattre 1’A. criminel, 
on ne peut pas ne pas se heurter 4 l’obstacle que constitue le secret professionnel, 
Les médecins sont les dépositaires des secrets redoutables qui concernent ces 
crimes. Or, ces crimes ne sont pas comparables a un crime isolé qui une fois com- 
mis ne se répétera pas. En matiére d’A. criminel le crime se répétera, bien mieux. 
nous savons parfois par qui il sera commis & nouveau. Nous sommes donc, dans une 
certaine mesure en état de le prévenir. Mais pour cela, il faut porter atteinte au 
secret professionnel. 

Or, ne voyons-nous pas tous les,jours déclarer une typhoide ou telle autre mala- 
die infectieuse contagieuse. Ces maladies sont-elles plus nuisibles a l’ensemble du 
pays que les avortements qui, par un processus différent, aboutissent au méme 
résultat, la dépopulation ? Alors, pourquoi une loi n’interviendrait-elle pas, qui 
assimilerait l’A. criminel 4 ces maladies contagieuses, et les foyers d’A. C. 4 des 
foyers épidémiques ? Pout avortement quelle qu’en soit la cause devrait étre 
déclaré. La déclaration serait adressée au médecin inspecteur départemental de la 
Santé. La s’arréterait le réle du médecin traitant. 

Il appartiendrait alors 4 ce médecin fonctionnaire d’instruire ces affaires et de- 
rechercher, parmi les avortements a lui déclarés, ceux de nature criminelle. De 
cette facon l’enquéte de médecine administrative parviendrait 4 dépister un cer- 
tain nombre de foyers d’A. criminels. Le médecin inspecteur de la Santé, au besoin, 
en liaison avec le médecin chef du centre obstétrical examinerait les résultats de 
ses enquétes et la suite judiciaire 4 leur donner. 

Ainsi le médecin n’aurait plus 4 couvrir par le secret professionnel mal compris 
les innombrables A. criminels dont il est le témoin impuissant et navré. Ainsi 
pourrait-on espérer donner une arme efficace a la lutte contre les A. criminels. 


M. Ladislav Hnatek (Prague). — Organisation de l’obstétrique en 
Bohéme. — C’est pour moi un honneur exceptionnel de pouvoir prendre la,parole 
a cette Assemblée, pour la documenter sur les principes imposés et exécutés en 
Assistance obstétricale en Tchécoslovaquie. Etant donné que j’arrive de Prague, 
je me permets d’ajouter. quelques détails sur cette question en Bohéme, et, a ce 
sujet, je présente A l’Assemblée un diagramme de cliniques d’accouchements et 
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de maternités. Je me permets d’attirer l’attention de mes auditeurs sur la propor- 
tion entre le nombre de cliniques d’accouchements et de maternités et celui d’habi- 
tants qui, en Bohéme, s’éléve a 6 millions et demi (chiffre approximatif, le rapa- 
triement des Allemands n’étant pas encore terminé et un nouveau recensement 
pas encore effectué). 

Le succés de la juste assistance obstétricale dépend : 


1° des médecins instruits et possédant une éducation parfaite d’obstétrique ; 
2° des sages-femmes bien préparées a leur métier ; 


3° du réseau de maternités et de cliniques d’accouchements dispersées dans . 


tout l’Etat, selon le nombre d’habitants et la natalité. 
Voici en termes courts quelques éléments d’information se rapportant aux trois 
points précédents : 
1° L’éducation des médecins est effectuée pendant les études et aprés la déli- 
vrance du dipléme de doctorat ; 


a) Au cours des études, l’étudiant en médecine assiste, dans ses septiéme et 
huitiéme semestres, aux cours d’obstétrique et de gynécologie, dix heures par 
semaine. Deux fois par semestre, il est obligé de faire un stage pratique, toute une 
semaine, a la clinique d’accouchement. Ce dernier lui permet de faire le diagnostic, 
de diriger |’accouchement spontané et d’assister a l’opération obstétricale. 


b) Recu Docteur, le médecin-interne (praticien) subit, selon le dernier réglement 
un apprentissage de six mois dans une clinique d’accouchements et dans celle 
des nourrissons, 4 cété de la pratique dans les autres branches médicales. 


c) Pour le facteur principal dans l’assistance obstétricale, c’est-a-dire le méde- 
cin-accoucheur, la loi prescrit cing ans de pratique a la clinique obstétricale et 
gynécologique. 

2° L’apprentissage des assistantes d’accouchements (sages-femmes) se fait pen- 
dant dix mois. Six en sont de pratique pure, et les éléves les passent sans interrup- 
tion dans de différents instituts nécessaires. Jusqu’en 1925, l’apprentissage ne 
durait que quatre mois. A partir de cette date, les cours exigés en comprennent 
dix, comme je viens de le dire. Actuellement, un projet de loi en préparation impo- 
sera 2 ans, plus tard 3 ans d’apprentissage. Les écoles se trouvent 4 Prague, Par- 
dubice, Liberec ; Budejovice et Tabor, vont eh héberger deux autres, en peu de 
temps. Les sages-femmes sont réparties et chacune d’elles dessert un secteur. 


3° En Tchécoslovaquie, la conception de l’obstétrique moderne est l’accouche- 
ment a la clinique ou a la maternité. Elle suppose un établissement moderne et au 
point de vue médical, muni de tout ce qui faciliterait le soin parfait de la mére et 
du nourrisson. Le facteur essentiel en est le Médecin-spécialiste en obstétrique et 
gynécologie. A quelques-unes de nos maternités se trouvent jointes les sections des 
nouveaux-nés. La nouvelle loi les prévoit dans tout hépital régional. Al’heure actuelle 
le pays de Bohéme posséde, 4 la campagne, 20 sections obstétricales. Le nombre de 
lits varie entre 40 et 120. A Prague méme, il y a 3 cliniques d’accouchements 
d’Etat jointes a la Maternité, 4 établissements provinciaux publics et 4 établisse- 
ments privés. Le nombre annuel d’accouchements 4 la Maternité (3 cliniques 
d’accouchements) s’éléve jusqu’a douze mille cas. La plus grande et la plus 
moderne de nos Maternités est en construction. Elle contiendra dans un seul bati- 
ment 134 lits obstétricaux et de nouveaux-nés, 116 lits gynécologiques et 84 lits de 
nourrissons. ; , 
A cété des établissements que je viens d’énumérer, il existe, en Bohéme, ce 
que nous appelons les « offices de renseignements » : . 
Office de renseignements pré-nuptiauz : il existe, mais pas encore organisé. 
Office de renseignements de la femme enceinte : il en existe en Bohéme au nombre 
de 63, siégeant dans les chefs-lieux des arrondissements. Prague seule en a 12.- 
Offices de renseignements de la mére et de l’enfant : ils sont représentés par le chiffre 
de 673 pour la Bohéme, de 43 pour Prague. Au total : 716 offices de renseignements. 
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M. Garipuy (Toulouse). — Je souscris aux conclusions des rapporteurs. Je 
regrette toutefois qu’en laissant systématiquement de cété l’organisation des Villes 
de Facultés il puisse ainsi paraitre que nos services de cliniques obstétricales 
rpondent aux désirs exprimés dans le rapport. En réalité il n’en est rien et au 
contraire, M. RiviéreE !’a signalé pour Bordeaux et je viens le dire pour Toulouse 
je délabrement de nos locaux, leur insuffisance et l’impossibilité de les adapter au 
fonctionnement normal d’une Maternité moderne constitue un véritable scandale 
que, malgré nos efforts depuis de nombreuses années, nous n’arrivons pas a faire 
cesser. 

La réalisation du projet qui nous est soumis demandera, hélas! bien du temps, 
mais la sécurité des femmes qui, aujourd’hui méme, fréquentent nos services, 
exige impérieusement la mise en état, au moins décente, de ces services. C’est un 
pre‘'éme d’extréme urgence et dont la solution ne doit pas attendre. 

Je demande donc que dans les pourparlers, qui doivent, sans doute, avoir lieu 
avec les Pouvoirs publics a la suite de ce rapport, il soit réclamé avec énergie, 
pour nos Services obstétricaux de Cliniques, centres régionaux incontestés, une mise 
en état immédiate. 

Ne compliquons pas ceci par des questions d’enseignement. Je demande qu’on 
intervienne pour les locaux d’hospitalisation et l’outillage de soins aux accouchées. 
Un seul ministére est compétent si la question est strictement posée sur ce terrain. 


M. Brouha (Liége). — Les conclusions du rapport si documenté de MM. Lan- 
TUEJOUL, CHomE et Mercer valent autant pour la Belgique que pour la France. 
Notre assistance obstétricale n’est organisée que dans les grands centres. Dans le 
restant du pays, il n’y a rien. 

Je souscris donc d’enthousiasme aux projets des rapporteurs. Avec différents 
orateurs, je pense qu’il importe de convier les cliniques universitaires 4 jouer en 
Obstétrique Sociale le réle qui leur revient. C’est d’elles que doivent partir les doc- 
trines et les suggestions pratiques. Sans doute, nos cliniques n’ont-elles pas tou- 
jours compris cette mission. Ces temps sont heureusement révolus et les maitres 
de ’heure savent qu’il ne suffit plus a nos services de Faculté de former des obsté- 
triciens en possession de leur art, mais qu’il faut encore les imprégner du sentiment 
de leur devoir social. 

Il est vrai que nous ne possédons pas, a l’heure présente, un nombre suffisant 
dobstétriciens qualifiés pour assurer le service de ces nombreuses maternités 
départementales et cantonales. I] sera facile, en quelques années, de combler cette 
lacune si l’on veut bien augmenter le nombre de nos assistants. Cet accroissement 
du personnel enseignant permettrait par ailleurs d’améliorer, dans une certaine 
mesure, |’éducation obstétricale des étudiants. Avec Rivizre, on doit convenir, 
qu’en raison du peu de temps qu’ils consacrent a4 la pratique des accouchements, 
les jeunes médecins nous quittent avec un trés petit bagage de connaissances bien 
assimilées. Dans la suite de leur carriére, nombre d’entre eux, par un effort louable, 
parfont leur formation et deviennent d’honnétes accoucheurs. Certains restent 
inférieurs comme compétence professionnelle aux sages-femmes qu’ils devraient 
pouvoir contrdéler. 

A juste titre, le rapport souligne que beaucoup d’omnipraticiens, fort occupés 
par leur clientéle, aspirent a étre libérés des taches obstétricales. Ce sentiment 
témoigne de leur conscience, car ils savent bien que pour conduire un accouchement, 
il faut lui consacrer beaucoup de temps. 

La sage-femme semble devoir étre actuellement 4 la base de l’organisation de 
’Obstétrique Sociale. I] importe d’améliorer sa formation et de lui assurer une 
situation de prestige et d’argent en rapport avec les services que |’on attend d’elle. 
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P. LANTUEJOUL, E. CHOME ET R. MERGER 


Cléture de la discussion 


M. Lantuéjoul (Paris). — Je remercie ceux de nos collégues qui ont bien vouly 
apporter leurs suggestions. A M. Leroux, je répondrai que la question du titre de 
gynécologue-accoucheur est 4 1’étude et semble devoir aboutir. I] n’est pas question 
de supprimer les cliniques privées, bien au contraire, car elles sont en nombre 
insuffisant. A MM. Brouvua, Gartpuy, Manon, Riviére, je dirai que je suis bien 
-d’accord avec eux sur les difficultés de l’enseignement de l’obstétrique et sur J’in- 
suffisance des cliniques de Faculté. C’est un autre probléme a résoudre. Nous avons 
pensé qu’il fallait d’abord essayer de faire quelque chose 1a ou il n’y a rien, ou a peu 
prés rien. Mais la transformation des Maternités dans les villes de Faculté est une 
nécessité évidente que nos collégues ont eu.raison de rappeler. 


M. Merger (Paris). — Je remercie les orateurs qui, selon le désir exprimé a la 
fin de notre rapport, ont exposé leurs idées. Fils d’un praticien de province, j’ai de 
bonne heure supputé les graves conséquences de notre inorganisation obstétricale. 
En 1941, j’ai fait sur ce sujet une étude d’ensemble, la premiére & ma connaissance 
(L’Informateur Médical, 1941, n°* 789 4 794). Un chapitre y est consacré 4 ]’organi- 
sation de l’obstétrique dans les villes de Faculté et un autre a l’enseignement de 
lobstétrique. Cette étude comporte en outre des dispostions que j’ai plus tard 
retrouvées avec plaisir dans un projet de loi, et aujourd’hui dans l’exposé de plu- 
sieurs orateurs, notamment de MM. VerMELIN et Riviére. 

M. VERMELIN a su réaliser en Meurthe-et-Moselle, par une initiale anticipation, 
un contréle effectif de l’obstétrique, sans coercition, purement confraternel et 
professionnel, auquel je rends hommage. Nous avons précisément insisté sur la 
nécessité d’une surveillance médicale et non pas administrative, a base d’entr’aide, 
exercée par un spécialiste possédant une autorité morale incontestée. M. Verme- 
LIN a montré, comme je l’avais fait en 1941, l’insuffisance, voire l’incohérence 
des textes législatifs concernant |’exercice de la profession de sage-femme. Nous 
nous sommes aussi rencontrés sur le fait que la sage-femme, en tant que femme, 
posséde des qualités précieuses au chevet d’une parturiente dont un médecin est 
souvent démuni ; enfin, sur ]’évolution inéluctable de la profession de sage-femme, 
dans un sens moins libéral et plus social, évolution a laquelle il serait vain de vou- 
loir s’opposer. A M. VERMELIN je répondrai encore qu’il n’y a qu’a accepter les 
trois catégories de sages-femmes créées par les réglementations successives des 
études. Les projets actuels ne peuvent envisager que l’avenir. Les droits acquis 
doivent étre respectés. 

Au demeurant, en ce qui concerne les sages-femmes, il faut voir le probléme dans 
son ensemble et distinguer deux points : 

1° Notre enquéte nous a montré a l’évidence que les sages-femmes étaient trés 
utiles, en bien des régions indispensables, et que l’on y notait plus souvent leur 
pénurie que leur pléthore. M. le Pr. Larront a montré combien cette pénurie était 
plus sensible encore en Afrique du Nord. A ce point de vue se pose de facon urgente, 
le probléme de leur recrutement. M. le Pr. Vayssrzre et mon ami Cuosson nous 
lont instamment signalé, M. le Pr. Paucot me demande d’y insister. La réforme 
récente de leur recrutement est en effet excessive. On est passé de l’extréme facilité 
d’antan a une difficulté injustifiée. Les conditions d’admission devraient étre 
basées sur un certificat d’aptitude, sérieux certes, mais non sur un concours 
qui tarit les effectifs. M. Paucor signale ce résultat singulier qu’une bacheliére 
peut entreprendre plus facilement des études de médecine que des études de 

sage-femme. I] souhaite aussi que le recrutement soit régional. Beaucoup 
pensent que l’on n’aurait pas dd supprimer les écoles départementales. Je crois 
pourtant que si quelques écoles formaient de bonnes éléves, la plupart ne donnaient 
pas de garanties suffisantes d’instruction, et en 1941, je notais que la persistance 
de ces écoles aboutissait 4 créer deux catégories de sages-femmes, l’enseignement 
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donné dans les Villes de Faculté ne pouvant pas étre comparé a celui des dépar- 
tements. 

2° La profession de sage-femme devrait étre 4 nouveau réglementée par la loi. 
Une premiére mesure a été prise. Sur le rapport de M. Brinpgavu a |’Académie de 
Médecine en 1945, les médicaments dont la sage-femme a droit de faire usage 
ont été limitativement désignés. C’est une question réglée et je ne croirais pas Oppor- 
tun, comme le désirerait M. Manon, qu’on leur accordat l’emploi des ocytociques. 
Mais surtout, et c’est 14 un voeu presque unanime souligné par M. Leroux, la 
sage-femme doit étre un auxiliaire de l’obstétricien spécialisé. Cela ne veut pas 
dire qu’elle ne ferait plus d’accouchements, bien au contraire, mais un contrdle 
professionnel doit étre exercé sur son activité. Par contre, elle devrait voir ses attri- 
butions s’augmenter de celles d’une assistante sociale spécialisée dans les questions 
de maternité. 

Sans doute, comme |’ont justement observé M. le Pr. Brouna et M. Manon, 
comme je l’ai également écrit en 1944, les sages-femmes se montrent aux examens 
plus instruites que les étudiants en médecine. Aussi bien leurs études obstétricales 
sont-elles plus sérieuses. Mais les médecins ont tout de méme cette supériorité 
d’étre médecins et ce qui est souhaitable c’est d’inverser la réalité d’aujourd’hui, 
de faire des médecins plus instruits que les sages-femmes. D’ot Ja question de la 
spécialisation. 

Equipement matériel et spécialisation des soins, c’est-a-dire qualification des 
médecins, sont des questions liées. Je crois méme que le commencement, c’est de 
doter notre pays d’obstétriciens spécialisés et ne puis que me rallier aux excellentes 
conclusions de MM. les Pr. Rivizre et Brouna. M. Hnartex est venu renforcer 
notre conviction en nous apportant le témoignage de la réalisation actuelle de la 
spécialisation en Tchécoslovaquie. Mais nous serons conduits, dira-t-on, 4 une 
sanction propre, au sens juridique du terme, des actes obstétricaux accomplis par 
des non spécialistes. Non pas, ce serait contraire 4 notre principe de liberté. Les 
régles de droit commun de la responsabilité civile (les actions en responsabilité 
civile sont malheureusement de plus en plus nombreuses) suffiront. Depuis 1936, 
d’aprés une jurisprudence bien établie, la faute médicale n’est plus délictuelle au 
sens de l’article 1382. Elle est contractuelle. Le magistrat, pour apprécier éven- 
tuellement la faute d’un médecin en matiére obstétricale, aurait alors 4 se deman- 
der si, dans les mémes circonstances, un obstétricien spécialisé (car les soins donnés 
ne doivent pas étre « quelconques ») aurait agi de la méme facon. En d’autres 
termes, l’activité du médecin praticien serait limitée par sa propre conscience et 
son sens de la responsabilité. Nul doute que l’évolution soit ici ce qu’elle a été pour 
la chirurgie, le médecin de lui-méme conduira ses dystocies au spécialiste qualifié. 





COMMUNICATIONS DIVERSES 


MM. Koller (Bale), Portes (Paris), Mayer (Paris) et Wenner (Bale). — 
Projet de standardisation internationale des statistiques de morta- 
lité et de morbidité obstétricale. 

Le modéle de statistique proposé a pour but d’établir une base de comparaison 
entre les documents obstétricaux provenant de différents pays de facon que les 
résultats cliniques et thérapcutiques obtenus de toutes parts puissent étre vala- 
blement comparés. Pour y aboutir, il est nécessaire de partir d’une conception 
nosologique et d’une nomenclature acceptables par toutes les écoles internationa- 
lement parlant. 

Avant de proposer une nomenclature relative a tous les états pathologiques de la 
puerpéralité, il nous parait logique de commencer par une standardisation des 
causes de mortalité pré ou post-obstétricale. L’intérét d’une standardisation inter- 
nationale de la mortalité est évidente car un accord nosologique doit logiquement 
permettre une interprétation exacte des travaux parus dans toutes les nations. 

Il y a lieu de considérer d’une facon tout a fait séparée les causes de mortalité 
maternelle et infantile. 


I. Mortalité maternelle. 
1° REPARTITION DANS LE TEMPS, 


A) Mortalité pendant la grossesse. — B) Mortalité pendant ou apres l’accouche- 
ment. — C) Mortalité pendant les suites de couches. 


A) Nous faisons entrer dans notre statistique uniquement les cas de mortalité 
qui se sont produits a partir de la 28° semaine de la grossesse (7° mois). I] faut tenir 
compte du fait qu’un certain nombre de cas devant entrer normalement dans cette 
catégorie ne sont pas inclus dans cette statistique, parce que relatifs 4 des femmes 
ayant succombé dans ces cliniques non obstétricales (Tuberculose). 


B) Un certain nombre de cas de mort intra-partum surviennent en fait a retar- 
dement. 

Pour distinguer ce groupe de celui des femmes mortes réellement au cours des 
suites de couches, nous faisons entrer dans cette catégorie les cas de décés survenus 
comme suite immédiate et directe de,l’acte obstétrical, dans les heures suivant 
l’accouchement. 

La limite choisie pour ces cas est de 24 heures, chiffre adopté parce que la plupart 
des décés par des états de choc, d’hémorragies ou de roxémie que |’on considére 
comme les suites directes de l’accouchement, surviennent dans ce délai. En oppo- 
sition, on ne voit pour ainsi dire pas de cas de mort attribuables a la pathologie de 
suites de couches survenant aussi précocement. I! est évident que certains cas 

ntermédiaires peuvent offrir sujet 4 discussion et que la classification doit étre 
| aissée & initiative individuelle. 


C) A ce groupe appartiennent tous les cas de mort survenue depuis le lendemain 
de l’accouchement jusqu’a la sortie de la clinique. 


2° MorRTALITE PAR RAPPORT A LA CAUSE DE L’AFFECTION, 


Trois groupes principaux de causes de mort sont distingués : 

A) Morts qui ne sont pas dues a |’état puerpéral. — B) Morts laissées a l’état 
puerpéral de cause extra-génitale. — C) Morts laissées a l’état puerpéral de cause 
génitale. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 46, n° 6, 1946. 
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A) Dans le groupe des morts qui ne sont pas dues a l’état puerpéral, nous distin- 
guons comme sous-groupes : 

a) Les affections aigués. — 11 s’agit de toutes les maladies infectieuses aigués 
dont l’origine est indépendante de la grossesse et de l’accouchement : par exem- 
ple : appendicites — angines — pneumonies — lorsque ces infections commen- 
cent avant la parturition (lorsque de tels faits apparaissent aprés le début de 
laccouchement, ils appartiennent au groupe « B »). 

b) Les affections chroniques. — 11 s’agit de toutes les maladies pour lesquelles 
aucune aggravation réelle ne résulte d’une facon certaine de la grossesse ou de 
la parturition (tuberculose, cancers, affections sanguines, leucémie, anémie et 
surtout anémie pernicieuse). 

c) Varia. — Nous réunissons ici les causes exceptionnelles, par exemple les 
traumatismes accidentels. 


B) Dans le second groupe nous distinguons les sous-groupes suivants : 

a) Les décés résultant de l’aggravation certaine d’une affection existant anté- 
rieurement. Telles sont : les affections du foie, celles du rein (dans la mesure ov il 
ne s’agit pas de néphropathies gravidiques authentiques), les cardiopathies. 

b) Eclampsisme et éclampsie. 

C’est A cette rubrique que nous ajoutons les cas d’accidents néphropathiques 
avec issue fatale, méme lorsqu’il ne s’est pas agit d’une éclampsie typique. A ce pro- 
pos, il est extrémement difficile, dans les accidents de cette nature, d’établir de 
facon précise, si la mort est survenue au cours de l’accouchement ou déja dans les 
suites de couches. 

Pour des raisons de caractére pathogénique, nous classons dans la méme caté- 
gorie les éclampsies des suites de couches car elles forment, selon nous, un ensemble 
avec celles du travail. 

c) Thromboses — Embolies. 

d) Varia. 


Ici, nous rangeons les cas ne pouvant entrer dans aucune classification doctrinale> 
par exemple les morts par : Volvulus — Atrophie aigué du foie, etc.... 


C) Dans le troisiéme groupe nous distinguons comme sous-groupes : 
a) Les Hémorragies que nous répartissons | ¢) Placenta previa. 

en; 1° Hémorragles par atonie. 2° Hémor- | d) Ruptures utérines. 

ragies par traumatismes e) Infections. 
b) Le décollement prématuré du placenta. 

Celles-ci occupent une place si considérable que nous distinguons celles qui sur- 
viennent a la suite de : 

1. Accouchements spontanés, ou 2. Opérations obstétricales. 


3° CAS LITIGIEUX. 


Certains cas devront étre classés sous différentes rubriques. 

Ainsi certains « Placenta previa » ayant entrainé des hémorragies seront placés 
ala fois sous la rubrique : « Morts par hémorragie » et « Mort par placenta previa». 
De méme, un placenta previa n’ayant pas saigné, mais ayant entrainé une césa- 
rienne, aboutissant ala mort par infection, doit étre rangé a la fois sous la rubrique 
« Placenta previa » et « Infections ». 

Pour ces attributions parfois doubles ou méme triples, nous adoptons l’artifice 
qui consiste a les indiquer sur les tableaux en caractéres plus petits que les carac- 
teres normaux ; ainsi il apparait immédiatement qu’il s’agit de cas mixtes. 

Il est bien évident que les statistiques les plus exactes né pourront jamais pré- 
voir toutes les possibilités éventuelles. I] existera toujours des cas « limite » dont la 
mise en statistique prétera a discussion. C’est en particulier le cas pour tous les cas 
de mort qui n’auront pas été l’objet d’une autopsie. 
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Statistique des cas mortels parmi les parturientes a la Maternité de Bale 
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TABLEAU I (suite) 


Statistique des cas mortels parmi les parturientes a la Maternité de Bale 
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TABLEAUX STATISTIQUES 


Pratiquement, notre statistique des cas de mort au cours de la puerpéralité est établie en 
deux tableaux paralléles qu’il y a lieu d’étudier conjointement. 


1° Le tableau I comporte : 
En ordonnées : les années successives ; 
En abscisses : les causes des maladies envisagées sous les trois grandes rubriques énoncées 
plus haut : 
I. Non dues a l’état puerpéral ; 
II. Dues a l'état puerpéral et de cause extragénitale ; 
III. Dues 4 l’état puerpéral et de cause génitale. 


2° Le tableau II envisage les résultats globaux obtenus par rapport a4 l’ensemble des cas 
considérés, 

Il comporte en ordonnées : les catégories d’affections mortelles ; 

en abscisses : les moments de la puerpéralité. 

Le premier de ces deux tableaux est d’un trés grand intérét pour l’usage intérieur des 
cliniques, car il permet de considérer pour chaque affection l’évolution favorable ou défa- 
vorable de la mortalité en fonction des méthodes et doctrines successivement adoptées au 
cours des années successives. 

Le deuxiéme tableau, qui porte sur des chiffres élevés réunissant un nombre considérable 
d’années (au minimum 4 ans) aboutit 4 des pourcentages qui ont une valeur statistique 
valable pour |’extérieur ; il constitue un moyen de comparaison d’une clinique a l’autre, d’une 
école a l'autre, d’un pays a l’autre. 


II. Mortalité infantile. 


Ici, aussi nous distinguons : 

A) Mortalité pendant la grossesse. 

B) Mortalité pendant l’accouchement. 
C) Mortalité aprés l’accouchement. 


Dans la rubrique « Mort au cours de l’accouchement », contrairement a ce que 
nous admettons pour la Mortalité Maternelle, nous ne faisons pas entrer tous les 
décés survenus dans les 24 heures ayant suivi la parturition : tout enfant étant né 
vivant, ayant crié et succombant ultérieurement, entrant théoriquement dans la 
rubrique : « Mort aprés l’accouchement ». 

Cependant, les enfants nés dans un état de mort apparente, dont le coeur battait 
mais qui n’ont pas respiré, sont portés dans la deuxiéme catégorie de « Mort au 
cours de l’accouchement », méme s’ils meurent une ou deux heures aprés la nais- 
sance.- Nous considérons cette limite de deux heures comme maxima ; au dela; les 
décés rentrent dans la catégorie « Mort aprés l’accouchement ». 

Au point de vue de la mortalité infantile, nous distinguons 5 groupes principaux: 


1. Les malformations. | 4. Les traumatismes obstétricaux. 
2. Les causes placentaires. | 5. Les affections de l’enfant. 
3. Les maladies de la mére. | 
1° Malformations. — Elles constituent un groupe qui se définit sans, explica- 
tions. 


2° Causes placentaires. — Elles peuvent étre divisées en sous-groupes : 


a) Anomalies du tissu placentaire ou du 
cordon. 
b) Procidence du cordon. 


c) Décollement prématuré du placenta. 
d) Placenta previa. 





3° Les affections maternelles comportent les sous-groupes suivants : 


a) Maladies aigués de la mére. | d) Mort intra-utérine du foetus (rétention) 
b) Néphropathie. pouvant étre due: 1. Enfant prémature. 
c) Eclampsie. | 2. Enfant a terme. 3. Enfant aprés terme. 
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4° Les traumatismes obstétricaux comportent les sous-groupes suivants : 


¢ Asphyxie. ; ce) Traumatismes. 
}) Présentation du siége. d) Varia. 


Dans cette derniére catégorie, nous rangeons tous les cas mixtes tels que « Pré- 
gntation transversale ou oblique », — « Embryotomie », — « Basiotripsie ». 


5° Maladies de enfant. — Cette derniére catégorie principale réunit les sous- 
groupes suivants : 
s) Adynamie (prématurés débiles). 
}) Melaena. 
¢) Ictere grave. 


d) Infections aigués. 
e) Hérédo-syphilis. 
f) Varia. 





Pour cette statistique, nous établissons également deux tableaux paralléles. 


TABLEAU II 
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Accouchements et cas de morts maternelles 4 la Maternité de Bale 1924-1944 


Dans le tableau N° IV, par analogie avec le tableau N° II, relatif aux méres, nous réunis- 
sons les cas de plusieurs années (4 années), alors que le tableau N° III tient simplement compte 
des années successives. 

L’étude conjointe des 2 tableaux III et IV apporte des renseignements dont l’intérét con 
cernant les enfants vient se superposer a celui qui se dégage des tableaux I et II relativement 
aux méres. 

En résumé, on peut dire que les tableaux I et III rédigés réguliérement et tenus a jour, 
permettent & tous moments a un Chef de Service de juger les résultats obtenus sous sa direc- 
tion au cours des années successives. 

Les tableaux II et IV permettront au contraire d’établir de service 4 service des comparai- 
sons valables en ce qui concerne les résultats obtenus relativement aux méres et aux enfants. 

Une illustration démonstrative de l’intérét de cette méthode statistique est apportée par 
les documents que nous présentent MM. les Dt* Kotter et WenneER de Bale. 

Leur examen permet de considérer d’une fagon pour ainsi dire panoramique le fonctionne- 
ment d’une importante clinique obstétricale telle que celle de Bale dont M. le P* Kotter 
est le directeur et M. WENNER I’assistant. 

Les tableaux ici présentés parlent non seulement par eux-mémes, mais permettent d’éta- 
blir des courbes traduisant les résultats obtenus pour toutes les affections observées au cours 
de la puerpéralité. 

Il n’est pas douteux que l’extension de cette méthode statistique contribuerait bensooup 
aune heureuse interprétation des idées et des techniques. 

Par ailleurs, ce systéme statistique, s’il se généralisait, aurait l’immense avantage pour les 
ministéres de la Santé des différentes nations, de permettre des comparaisons en ce qui con- 
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cerne la politique suivie dans les différents faits relatifs a la protection de la Maternité of 
de l’Enfance. 

Ce projet rencontre l’agrément préalable des Organismes Internationaux qui s’attachent 
a créer et a développer les liaisons culturelles scientifiques entre les différents pays. Nous 
avons, en effet, appris que la Section Scientifique de l’U. N. E. 8. C. O. porte un intérét tout 
particulier au projet ici présenté. 


M. Lacomme (Paris). — A titre de Secrétaire Général du Congrés,. je tiens 4 
remercier particuli¢grement MM. Ko.uer, Portes, Mayer et WENNER d’ayoip 
choisi notre réunion pour formuler leur proposition, dont l’intérét est, au premier 
chef, international. Les trois pays voisins, plus spécialement représentés ici, 
forment un groupe assez homogéne qui devrait permettre des comparaisons 
valables dés que nous aurons convenu de recueillir nos chiffres suivant des principes 
identiques. C’est la seule maniére de juger certaines organisations et certaines 
méthodes. Peut-étre conviendrait-il pour donner aux chiffres toute leur valeur 
d’unifier les rubriques principales de nos observations. Car les statistiques reposent 
sur des diagnostics et les diagnostics sur les conclusions des observations. La fagon 
dont celles-ci sont congues présente donc une grande importance. Afin de réduire 
au minimum le coefficient d’interprétation personnelle nous aurions intérét & 
adopter un modéle commun. 


M. V. Le Lorier (Paris). — J’estime trés intéressante la proposition qui vient 
d’étre faite, et qui n’est pas valable seulement en matiére obstétricale. I] n’est pas 
douteux qu’il y aurait un intérét puissant 4 avoir des fiches de statistiques stan- 
dardisées, et que, faute de cette organisation, il y a dans les différents services hos- 
pitaliers une documentation des plus intéressantes dont une bonne partie se trouve 
entiérement perdue ou incomplétement utilisée, si le chef de Service ne juge pas 
utile de l’analyser entiérement. 

Nous pourrions nous inspirer dans ce domaine de ce quia été réalisé 4 1’Institut 
d’Hygiéne de Paris, sous la direction de M. Denorx, en matiére de cancer. 

Ces fiches sont conformes 4 un modéle international, et on peut déja en extraire 
des statistiques constamment mises a jour et valables pour tous les pays du monde, 
grace aux méthodes mécanographiques dont l’emploi est. indispensable lorsqu’il 
s’agit de grands nombres. Je fais donc le voeu que la proposition de standardisa- 
tion des observations obstétricales soit réalisée dans le plus bref délai possible. 


M. Kreis (Pau). —Une statistique de ce genre aura son intérét beaucoup plus 
en vue de comparer les méthodes de travail dans les grandes écoles qu’au point de 
vue infections puerpérales. Car tous les services ont méthodes et techniques, pour 
éviter ces derniéres, dans la mesure ow le caractére pathologique de la parturiente 
au moment de l’admission le permet. Ce sont les admissions d’accouchements com- 
mencés qui grévent la statistique d’un service. 

Cependant, pour établir une statistique aussi étendue, il faut une organisation 
des services ad hoc, qui demande une tenue rigoureuse des feuilles d’observation 
et un contréle hebdomadaire des chefs de services, si toutefois un travail aussi 
pénible qu’une statistique doit porter des fruits. Avant d’acclamer l’idée il faut 
voir sil’on peut utilement la mettre en ceuvre. 


M. Henri Chassot (Genéve). — Je trouve que pour arriver 4 un résultat tan- 
gible au sujet de l’établissement de ces statistiques dans chaque clinique univer- 
sitaire, il serait préférable de se mettre en contact avec les bureaux de 1’O. N. U. 
chargés de l’Hygiéne, et qui prendront la suite de ceux de la Société des Nations 
pour unifier les faits recherchés, comme on |’a fait pour le cancer utérin et pour les 
maladies professionnelles. Car il faut que ces statistiques soient non seulement les 
plus claires possibles mais uniformes dans n’importe quelle nation, 
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MM. Th. Koller et R. Wenner (Bale). — La mortalité obstétricale a 
la Maternité de Bale de 1924 4 1943. Exemple de statistique. — 
Nous avons montré avec M. le Professeur Portes l’intérét qui s’attache a une 
standardisation statistique internationale de la mortalité et dela morbidité 
obstétricale. . 

A titre d’exemple, nous présentons cette étude de la mortalité obstétricale. 
Notre désir est d’arriver ultérieurement a établir également une statistique de mor- 
pidité, tache beaucoup plus complexe. 

Il est évident que dans une telle statistique différents détails de classification 
prétent 4 discussion, mais nous souhaitons que notre travail, pour imparfait qu’il 
soit, suscite 1’élaboration d’une classification internationale par une commission 
nommée a cet effet. 

Dans le tableau I (p. 758) qui se rapporte 4 la mortalité maternelle, 4 la Mater- 
pité de Bale pendant 20 ans, chaque cas mortel est désigné par une croix. Celle-ci 
est placée en haut et a gauche quand la malade est morte au cours de la grossesse, 
au centre quand elle est morte pendant l’accouchement, en bas et a droite lorsque 
le décés a eu lieu pendant les suites ge couches. Les cas désignés par de petites 
croix sont ceux pour lesquels la cause de Ja mort est complexe, aussi sont-ils 
indiqués plusieurs fois dans la méme colonne (par exemple a la suite d’une infec- 
tion aprés placenta previa). 

On voit que les cas d’embolies aprés accouchements spontanés ont sensiblement 
diminué ainsi que les infections, alors que les causes mortelles sans rapport avec 
la grossesse n’ont guére varié 

Les cas mortels observés chaque année sont en nombre trés variable (par exemple 
10 en 1934, contre 0 en 1940); aussi, pour comparer d’une fagon valable les résul- 
tats, faut-il le faire sur un nombre de 5 a 10.000 accouchements. C’est ce que 
montre bien le tableau II (p. 761) : la courbe des cas mortels varie beaucoup, la 
courbe des naissances augmente, mais sil’on étudie le pourcentage des cas mortels 
par périodes de 4 années la courbe devient réguliére. 

Les tableaux III et IV constituent 2 exemples de statistiques établies sur une 
période de 4 ans (tableau III, 1924-27, tableau IV, 1940-43). La comparaison de 
ces 2 tableaux montre la grande diminution de la mortalité qui est passée de 4,1 
pour 1.000 a 0,9 pour 1.000. Cette diminution porte surtout sur les morts par 
embolies, éclampsie ou infection. Quand en posséde plusieurs tableaux semblables, 
ilest trés facile de comparer les résultats obtenus. C’est ce qui a été fait dans les 
tableaux V et VI. 

Le tableau V compare les courbes dans les 3 groupes de mortalité que nous dis- 
tinguons : morts sans rapport avec la grossesse, morts en rapport avec la grossesse 
soit de cause extra-génitale, soit de cause génitale. La mortalité dans le premier 
de ces groupes n’a guére varié, restant toujours assez basse. C’est pour le second 
groupe que les résultats se sont le plus améliorés, ce qui est lié surtout au progrés 
du traitement de l’éclampsie et a la prévention des embolies. Enfin la mortalité 
dans le groupe des causes génitales a surtout été réduite grace aux progrés réalisés 
dans le domaine de l’infection puerpérale. 

Le tableau VI montre que, pour les mémes raisons, c’est surtout la mortalité 
les suites de couches qui a pu étre réduite et passer de 3 & 0,5 ° /oo. 

Le tableau VII illustre la diminution presque paralléle des infections, des embo- 
lies et de 1’éclampsie ; l’amélioration la plus forte portant sur la mortalité par 
infections. 

Dans le tableau VIII on voit que la mortalité par atonie, décollement prématuré, 
placenta praevia est toujours restée faible. Les irrégularités de la courbe sont 
en rapport avec le petit nombre de cas observés. 

I] nous parait essentiel de souligner que pour toutes ces courbes le pourcentage 
a été calculé sur le nombre total des accouchements. (C’est seulement lorsqu’on 
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englobera la morbidité dans une telle statistique qu’on aura une indication exacte 
sur les résultats obtenus dans chaque domaine.) 

Au contraire, dans le tableau 1X qui indique les taux de mortalité aprés césa- 
riennes, opérations vaginales, accouchements spontanés, le pourcentage n’est pas 
calculé sur le nombre total des naissances, mais se rapporte au nombre d’inter- 
ventions pratiquées. Ceci n’est possible que parce que ces trois groupes avaient 
déja été distingués sur les tableaux I, III et IV. 

Pour la mortalité infantile, le tableau X correspond au tableau I de mortalité 
maternelle, mais indique une mortalité bien supérieure. I] n’est pas possible de 
voir rapidement si les résultats s’améliorent sans faire une courbe pour chaque 
variété. Seul le pourcentage indiqué en bas de chaque colonne fait reconnaitre 
l'abaissement continu de la mortalité. 


TABLEAU XI 
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192% 25 26 27 2 23 9OH 233M 3 BH FF BW WD 0 4 42 4 
Accouchements et cas de morts infantiles 4 la Maternité de Bale 1924-1944. 


Ici aussi le tableau XI (homologue du tableau II) montre bien l’abaissement de 
la mortalité infantile par rapport au nombre de naissances a condition de calculer 
par période de 4 années. 

Les tableaux XII et XIII (homologues de III et IV) indiquent la mortalité 
infantile pour les périodes de 1924-27 et 1940-43. On y lit les mémes résultats 
globaux que sur le tableau XI, mais on voit facilement que la mort feetale pendant 
l'accouchement ou aprés la naissance est devenue moins fréquente. C’est ce que 
conerétise par des courbes le tableau XIV qui montre que l’amélioration la moins 
importante concerne les morts foetales pendant la grossesse. 

Le tableau XV représente les courbes répondant aux 5 groupes de mortalité. 

que la mortalité par malformation congénitale n’a pas varié, les progrés les 
portants ont été réalisés en ce qui concerne la mortalité foetale au cours 
wehement et la mortalité par maladie du nouveau-né, c’est-a-dire dans les 
s les plus accessibles a la thérapeutique. 
wleau XVI indique que le pronostic foetal est resté sévére dans le décolle- 
st prématuré, alors qu’il s’est amélioré en ce qui concerne la procidence du cor- 
don et le placenta previa. , 

Le tableau XVII indique que le nombre des morts intra-utérines n’a guére dimi- 
nué alors que le pronostic foetal au cours des néphropathies et de l’éclampsie parait 
légerement amélioré. s 

Le tableau XVIII montre que le pronostic de la présentation du siége est resté 
sensiblement le méme, alors que des progrés nets ont été réalisés en ce qui concerne 
les traumatismes et surtout l’asphyxie. 

Le tableau XIX est l’homologue de la courbe IX, mais les chiffres s’y rapportent 
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TABLBHAU X. — Statistique des cas de morts infantiles 4 la Maternité de Bale, 
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TABLEAU X (suite). — Statistique des cas de morts infantiles 4 la Maternité de Bale. 
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TABLEAU XII. — Statistique des cas de morts infantiles 4 la Maternité de Bale. 
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Accouchements 6.796 
Cas mortels 310 
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Accouchements spontanés .......... 6.294 23 
Opérations vaginales .............. 30) 5 
Opérations césariennes ............ 1h 

Nombre total d’accouchements ..... 6.796 fmawtels 31 


TABLEAU. XIII. — Statistique des cas de morts infantiles a la Maternite de Bale. 
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TABLEAU XII ( Suite) 





MALADIES DE L’ENFANT 





- 
TOTAL ET POURCENT. 
D’ACCOUCHEM. 


Traumatismes 
Causes variées 
Enfants débiles 
(adynamie) 
Melaena 
du nouveau-né 
Ictére grave 
Infection 
Lues congénitale 
Affection aigué 
Causes variées 





| Présentation du siége 


6 
5 


11 11 
1,6°/o0 1,6°/o0 0,7°/oo 0,6°/o0 
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TABLEAU XIII (Suite) 





INTES EN RAPPORT AVEC 


, 
UMCOUCHEMENT MEME MALADIES DE L’ENFANT 





t+ 
TOTAL ET POURCENT 


Présentation du siége 


| 


D’ACCOUCHEM. 


Position transverse 
Traumatismes 
Causes variées 

Enfants débiles 
(adynamie) 
Melaena 
du nouveau-né 
Ictére grave 
Infection 
Lues congénitale 
Affection aigué 
Causes variées 





103 = 1 % 
78 = 0,8 % 
64 = 0,7 % 





245 
2,3 % 
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TABLEAU XIV 





ry nm 1 4 4 





Yoo des accouchements 


Cas de morts infantiles a la Maternité de Bale 1 924-194. 


IV atteintes en rapport avec 


laccouchement meme 1 


1924/27, 28/31 = 32/35 «36989 = 40/43 


TABLEAU XV 
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0%o Li. 2 . ’ * 
Too des accouchements 1924-27 28-31 32-35 36-39 40-43 


Cas de morts infantiles a la Maternité de Bale 1924-1943. 
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1924/27 28/31 32/35 36/39 40/43 
infantiles 4 la maternité de BAle. 
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jla totalité des naissances comme dans toutes les courbes concernant la mortalité , 
infantile. En effet, établir un pourcentage de mortalité dans chaque catégorie aurait 
conduit, nous semble-t-il, 4 compliquer extrémement et sans avantage nos tableaux 
statistiques. 

TABLEAU XIX 


bo 





N opérations 
vaginales 


IN opérations 
Sésariennes 





L 


%o des accouchements 1924/27 28/31 32/35 36/39 40/43 
Cas de morts infantiles 4 la Maternité de Bale 1924-1943. 





Nous espérons avoir ainsi apporté une démonstration de l’avantage que compor- 
terait l’adoption par tous les grands services d’un systéme uniforme de statis- 
tique. En atteridant la création d’une nomenclature standardisée concernant toute 
lobstétrique, une semblable étude des cas mortels permettrait aux chefs de ser- 
vices comme aux ministéres de la santé publique de se rendre compte des résultats 
obtenus et des améliorations nécessaires. 


MM. R. Moricard, P. Pedebidou et A. Courtoy (Paris). — Etude com- 
parée de la maturation d’ovules humains et de rongeurs. Culture in- 
vitro dans du liquide folliculaire (Cinématographe). Synthése de 
Pacide thymonucléique. — La formation du premier globule polaire est une 
des étapes les plus importantes de l’ontogénése. C’est un temps essentiel de la 
réduction chromatique ou méiose (FarmMeR et Moore). En 1935, Carret, 
dont les travaux sur la culture cellulaire sont universellement connus, écri- 
vait : « Par quelle méthode découvrir la constitution chimique du poyau des 
cellules sexuelles des chromosomes, qu’il contient et des génes, qui composent ces 
chromosomes ? Ce sont cependant des amas de substances, dont la connaissance 
serait d’un intérét capital, car ils contiennent l’avenir de l’individu et de l’>huma- 
nité, » 

1° Du déclenchement hormonal intra folliculaire de la formation du premier glo- 
bule polaire. — Nous n’avons nullement résolu l’immense probléme des poten- 
tialités héréditaires du génome, notre génération n’y suffira pas, mais sur le long 
chemin de ces recherches l’un de nous a ajouté un maillon nouveau. Au début 
de 1933, il @ imaginé qu’une variation de la charge hormonale du liquide folliculaire 
pouvait étre responsable de la formation du premier globule polaire. Cette hypothése 
n’avait jamais été exprimée par aucun des savants qui se sont occupés d’endocrino- 
logie sexuelle ou de génétique... 
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En décembre 1934, une nouvelle technique était proposée, Moricarp montrait 
que, chez la Lapine, 6 4 7 heures aprés l’injection intraveineuse de gonadotrophine, 
il y a différenciation intra-folliculaire de la métaphase de premiére mitose de 
maturation précédant immédiatement la formation du premier globule polaire 
(C. R. Acad. des Sc., 199, p. 1448, 1984 ; et Annales de thérapie biol., janvier 1935, 
n° 4, p. 341). Ce résultat fut confirmé aux Etats-Unis par Pincus et Enzmanny 
en novembre 1935 (Journal of Exper. Biol. and Med., 62, p. 665) (fig. I). 

Le temps est un juge sans passion. Cette succession des publications est facile- 
ment vérifiable, elle démontre qu’il est impossible de prétendre que Monicarp 
a plagié les travaux de Pincus comme cela a été dit et répété en France. 
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PINCUS ET ENZMANN 
Fig. I. 


Déclenchement par le coit ou par Vinjection de gonadotropine de la métaphase de 1*¢ mitose de 
maturation chez la Lapine, MORICARD, 1934 (fig. 1, 2 et 3) et Pincus 1935 (fig. 4 et 5) 


Fig. 1. — Métaphase de 1** mitose de maturation dans un ovocyte contenu dans un follicule 
mur, 6 heures aprés coit, figure publiée en juin 1934 (Rev. Fr. de Gynéc. et Obst. an. 29, 
p. 734, 1934) et planche II de Méiose et Gonadotrophines, 1940. 

Fig. 2. — Vésicule germinative dans un ovocyte contenu dans un follicule juste avant I’in- 
jection intra-veineuse de gonadotrophine. 

Fie. 3. — Métaphase de 1*¢ mitose de maturation dans un follicule mdr, 7 heures aprés 
l’injection intra-veineuse de gonadotropine. Les figures 2 et 3 correspondent a une note del’ Aca- 
démie des Sciences de décembre 1934, 199, p. 1667, et ont été reproduites en janvier 1935, 
planche X, fig. A et B dans les Annales de Thérapie Biologique n° 4, p. 311, et Presse Médicale 
n° 16, p. 314, 1936 ainsi que dans Méiose et Gonadotropines, 1940, fig. 39 et fig. 40, p. 132-133. 


Déclenchement par le coit ou Uinjection de gonadrotropine de la métaphase de 1*® mitose de 
maturation. Pincus et ENZMANN 1935 (fig. 4 et 5). 


Fie. 4. — Vésicule germinative dans un follicule deux heures aprés le coit. 

¥ic. 5. — Métaphase de 1'¢ mitose de maturation 4 heures aprés le coit, chcomosomes (en 
bas et 4 gauche de la figure) Pincus et ENzZMANN, novembre 1935, Journal of Exp. Medicine, 
62, p. 665 et The Eggs of Mammals, 1936, fig. 16, p. 47 et fig. 17, p. 48. Il y a analogie entre 
les figures de Moricarp et de Pincus mais ces derniéres sont, de plus, d’une année posté- 
rieure. I] est évidemment impossible que Moricarp ait plagié, en 1934, des travaux qui ont 
été publiés en 1935 par Pincus, dont les recherches postérieures furent indépendantes de celles 
de MorIcarD. 


Pour comprendre comment il se fait que l’on ait oublié d’étudier les corrélations 
unissant la charge hormonale du liquide folliculaire et la maturation ovulaire, il 
faudrait reprendre en détail tous les travaux d’endocrinologie réalisés par Brown 
SEQuaRD en 1890, par Iscovesco en 1912, par ALLEN et Dorsy en mars et sep- 
tembre 1923, puis par Szaporn et Cuampy en décembre 1923 (C. R. Soc. de Bio- 
logie, 89, p. 1091) et enfin par Courrier, qui a « répété » (ce sont ses propres 
termes) l’expérience d’ALLEN en février 1924 (C. R. Soc. de Biol., 90, p. 453). 

I] suffira également de lire avec un peu de soin, les publications de Murata et 
Apacal (1927), FriepmMann (1929), Zonpex (1934), Smirn (1931), AscHnem™ 
(1933), Hrnsey et Markee (1933) pour constater que ces savants ont injecté des 
gonadotrophines 4 des Lapines adultes normales, ou hypophysectomisées, ou décé- 
rébrées, sans étudier les modifications de la vésicule germinative survenant dans 
les 6 4 10 heures qui suivent l’injection hormonale, c’est-a-dire avant la rupture 
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{@liculaire, car dans ces expériences on étudiait essentiellement la formation du 
corps jaune, l’ovulation, ou les applications au diagnostic de la grossesse. 

Ji faudra probablement, un jour, abandonner une théorie qui paraissait établie, 
jsavoir : l’existence des relations de causalité unissant la sécrétion du liquide 
folliculaire et l’cestrus, il faut rechercher si le liquide folliculaire posséde une fonc- 
tion méiogéne et sur ce point une divergence entre nos opinions n’empéche pas 
admirer l’ceuvre scientifique du prof. CourRIER. 

2° De Voriginalité des recherches poursuivies en France sur le déclenchement 
hormonal de la méiose. — Dés 1938, Roussy a insisté sur l’intérét de certains tra- 
yaux poursuivis en France sur la maturation ovulaire. 

AscHHeiM a signalé & plusieurs reprises l’originalité de ces recherches. 1° En 
1937, dans les Régulations hormonales, p. 344, il a écrit aprés action hypophysaire: 
«La premiére épine de maturation se forme dans le follicule ainsi que Moricarp 
lemontra pour la premieére fois. » 2° En 1938, dans les Hormones sexuelles (Colloque 
Singer-Polignac, Douin), p. 218: « Le premier fuseau de maturation se forme 
dans le follicule aprés injection du facteur B comme le montrent les travaux 
de MonicarD ». 3° En 1939, dans Hormones, vitamines, diastases, C. D. U., p. 115: 
«Le premier fuseau de maturation, la formation du premier globule polaire se 
trouvent donc déja, comme Moricarp I’a constaté, dans les follicules aprés une 
injection du facteur B.», 49 En 1939, Ascuneim, Portes et Mayer impriment 
dans le numéro 1 des Annales d’Endocrinologie, p. 45 : « Les produits de cette matu- 
ration présentent, comme Moricarp I’observa en 1933, les modifications cytolo- 
giques caractérisant les ovules préts 4 recevoir les gamétes males (formation du 
premier fuseau de maturation et expulsion du premier glibule polaire). » 

Voici opinion de Pincus qui a adressé a l’un de nous une lettre fort cordiale et 
d'une haute probité scientifique : Clark University, 11 novembre 1938,’Cher Doc- 
teur Moricarp. J’ai été fort heureux de recevoir votre lettre du 24 octobre et 
je m’empresse de vous présenter mes excuses sincéres pour avoir semblé ignorer 
vos publications touchant la maturation des ceufs de Mammiféres. Comme vous le 
remarquerez dans la liste de mes publications et tjrages a part que je vous adresse 
sous pli séparé, je n’ai pas travaillé récemment sur le déterminisme hormonal de 
la maturation ovulaire dans l’ovaire. En fait, le D' EnzMANN et moi avons achevé 
nos recherches au début de 1935 et nous n’y sommes pas revenus depuis. Vos 
publications m’ont été briévement signalées par le D' Setye’en 1936 quand mon 
livre était déja sous presse. Je signalerai certainement vos travaux dans le détail, 
quand paraitra l’édition revue de ma monographie. Entre temps, je désire que vous 
sachiez que j’ai suivi vos publications avec grand intérét et que je considére vos 
travaux comme plus qu’admirables. J’avais l’intention de prier un de mes étu- 
diants de pousser l’étude plus avant, mais quand j’ai vu quels résultats vous obte- 
niez déja, j’ai conclu que vous pourriez certainement traiter ce sujet a fond *. 


1. I was very pleased to receive your letter of October 24th and hasten to extend to you my 
great apologies for apparently ignoring your publications concerned with the maturation of 
Mammalian eggs. As you will notice from the list of my publications and the reprints I am 
sending under separate cover, I have not recently been working with hormonal control of ovum 
Maturation in the ovary. Actually, Dr ENzMANN and I completed our investigations early in 
{935 and have not returned to them since. Your publications were briefly called to my attention 
by Dr. Setye in 1936 when my book had alrealdy gone to press. I shall certainly review your 
work thorougly when the revised edition of my monograph appears. 

In the interim I want you to know that I have folloved your papers with great interest an 
find your work more than admirable. Il had intended having a student of mine pursue the sub- 
ject further but when I saw the progress which you were making, I decided that you could cer- 
tainly do it justice. 

A la correction des épreuves nous devons signaler les remarques imprimées par CORRRIER & 
la Société de Biologie, 1946 t. 140 p. 379. La conclusion n’est pas fondée, car il ne cite pas 
exactement les faits rapportés par ZONDEK, ASCHHEIM, SMITH et qu’on ne peut lire ici. On 
pourra également consulter VAN RAVEFSTEYN. Act. Neerl. Morph. t. 5, n° 4, p. 285 1945. 
§. SAMUEL. Die hormalen aspeskte des Fortplanzunsprozesses Meivre p. 11 Holdert Amster- 
dam 1946 et Bourn, la ponte folliculaire p. 7, Edit. Univ. Strasbourg, 1935, qui ont émis des 
opinions inverses de celle de CouRRIER, relativement aux travaux de MORICARD. 
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3° De Vabsence de fondement des insinuations mettant en doute Voriginaliy 
des travaux poursuivis sur le déclenchement hormonal de la méiose. — A la suite de 
discussions qui ont eu lieu a la Société de Zoologie (juin 1945) et & la société de 
Biologie (octobre 1945), Courrier, dans l’Endocrinologie de la gestation, parue ay 
début de 1946, a publié certaines insinuations qu’il avait verbalement expri- 
mées, & notre insu, depuis 19401. 

a) Les travaux d’Aschheim : dans ce livre, p. 3, on peut lire : « Dés 1926, Ascunery 
signale l’existence d’un ovocyte en mitose maturative dans un follicule mur de Souris 
impubére a laquelle il avait implanté du tissu placentaire humain.» Le texte 
allemand (Mediz. Klinik., déc. 1926, n° 53, p. 2023) n’est pas cité et pour cause: |e 
voici (la traduction nous en a été donnée par des collégues étrangers) : « On montre 
des photographies en couleur (Agfa) de coupes des ovaires de ces Souris infantiles, 
Elles montrent que les ovaires sont modifiés de la méme fagon que ceux que Zon- 
DEK avait montrés et chez lesquels il s’était agi d’une action du lobe antérieur de 
Vhypophyse : 4 Ovaire d’une Souris (corps jaune vascularisé) & laquelle du pla- 
centa avait été implanté. 5 Ovule mir avec division ovulaire provenant d’un 
follicule mar de la méme Souris que 4 » *. 

Le texte allemand ? n’implique pas obligatoirement la présence du follicule sur 
la photographie de l’ovule (aus = provenant de), et dans la réalité le texte 
d’AscHHEIM se rapporte a la légende d’une microphotographie qui n’a jamais été 
imprimée !.... En effet, tous les gynécologues pourront facilementvoir dans les 
Archie. fiir Gyndkologie de 1927, 130, p. 22, la reprodu;tion en couleur des photo- 
graphies en couleur (Agfa) réalisées par ZonpDEK et ASCHHEIM, mais il manque juste- 
ment la photographie de cet ovule mir avec division ovulaire. De plus, il n’y a 
aucune photographie en noir d’un ovule en maturation dans un follicule |... 

Si AscuHeim avait reconnu l’intérét de l’étude du déclenchement hormonal 
intra-folliculaire de la maturation de l’ovule, il aurait évidemment imprimé la 
figure correspondante, ce qui n’a jamais été fait... 

Par la lecture des publications de ce savant et de son livre Die Schwangerchaft- 
diagnose on vérifiera facilement qu’AScHHEIM n’a jamais signalé avoir ou le pre- 
mier globule polaire (Polkérperchen) aprés action hormonale hypophysaire !... 

Si un histologiste aussi éminent a fait une telle négligence, c’est qu’il ne s’est 
pas intéressé au déclenchement hormonal de la formation du premier globule 
polaire, temps essentiel de la méiose. Les textes d’AscuueEt™ cités plus haut sont 
la preuve évidente que l’originalité de certains travaux sur la maturation ovulaire 
a été reconnue par ce savant. / 

b) Les travaux de Smitru : dans |’Endocrinologie de la gestation, p. 4, Smitu et 
ENGEL sont cités de facon incompléte et inexacte ; voici le texte traduit de l’Amer. 
Journal of Anatomy (1927, 40, p. 207) :« Nous ne trouvons aucune évidence pour con- 
clure que "hormone hypophisaire agit sur l’ovule et a travers lui sur le follicule, au 
contraire, il apparait que les cellules folliculaires elles-mémes répondent a cette 
hormone et que les ovules, dont beaucoup sont potentiellement mirs, passent 
rapidement la phase de maturation et sont expulsés du follicule. En effet, |’évi- 
dence (des résultats réunis) dans ce papier nous conduit a considérer l’ovule comme 
une structure relativement inerte par rapport a la production hormonale °. 


1. A la suite de certaines discussions orales, dans une note récemment publiée a l’ Académie 
des Sciences, Moricarp a démontré l’absence de publications entre 1921 et 1934 sur le 
déclenchement hormonal intra-folliculinaire dela maturation ovulaire. (Comptes rendus, mai 1946, 
111, p. 1253.) 

2. «An Agfa-Farbenaufnahmen werden Schnitte durch die Ovarien dieser infantilen Mause 
gezeigt. Sie zeigen, dass die Ovarien in derselben Weise verandert sind wie diejenigen, die 
Zondek gezeigt hatte, bei denen es sich um Hypophysenvorderlappenwirkung handelte. 4. Ova- 
rium einer Maus (Corpusluteum vascularisiert) der Placenta implantiert war. 5. Reifei mit Eitei- 
lung aus sprungreifem Follikel derselben Maus wie 4. » 

3. We find no evidence to conclude that the anterior pituitary hormone acts on the ovum, and 
throught it, on the follicle. On the contrary, it appears that the follicle cells themselves respond 
to this hormone, and that the ova, of which are potentially ripe, rapidly pass through the matu- 
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CounRIER a négligé de signaler un fait essentiel, et cet oubli est insoutenable du 
int de vue philosophique car c’est tout le probléme d’une relation de causalité 
mnissant l’hypophyse et la maturation ovulaire. Smitu, en 1930, a publié (Amer. 
Journal of Anatomy, 45, p. 205) que « des ovules montrant la formation de globule 
ire ont été trouvés trois mois aprés hypophysectomie, BH 1223 » *. Cette notion 
fyt admise ultérieurement par Swezy en 1933 *, par Zonpexk en 1935 *. Or, sur le 
nile, l'un de nous, en 1939, a pu démontrer sur le testicule (c’est un travail 
technique des plus difficiles) que les mitoses de maturation se poursuivent quand 
thypophysectomie est incompléte. En 1939, Smit a changé dans Sex and Inter- 
nl Secretion, 2° édition, ses figures originales de testicule de rat hypophysectomisé 
de 1930 |... L’hypothése du déclenchement hormonal de la maturation ovulaire 
(933-35) est exactement l’inverse des opinions admises par SmitH en 1927-30-40, 
par Swezy (1933) ou par ZonDEK (1935-42). Il faut préciser : 1° que la formation 
du premier globule polaire ne se produit pas dans l’ovaire aprés hypophysectomie ; 
is'agit 14 d’un résultat en quelque sorte négatif, fort difficile 4 établir, car il néces- 
site étude en coupes sériées de trés nombreux ovaires de Rates hypophysecto- 
misées. Ce sontles travaux que nous avons en cours. 2° I] faut, de plus, que l’hypo- 
physectomie soit complete (absence de résidu latéro-carotidien, de la pars tubéra- 
lis et de la tige pituitaire). Chez les Mammiféres il semble peu probable que les 
mécanismes des mitoses de maturation soient totalement différents dans les ovo- 
cytes et dans les spermatocytes. L’avenir jugera de l’importance et de l’intérét des 
mécanismes hormonaux de la formation du premier globule polaire, et on essaiera 
de préciser s’il y a dépendance ou non vis-a-vis de l’action hormonale hypophy- 
saire et la dépendance est extrémement probable. 


c) Les travaux de Courrier : par ailleurs, il est trés facile de constater que ce 
savant, en 1929 (C. R. Soc. Biol., 100, p. 712) a oublié d’étudier Ie noyau de l’ovule 
contenu dans les follicules développés par action hypophysaire chez la Chatte. 
Dans l’ovaire, il signale: « Les follicules volumineux renferment leur ovocyte, 
mais quelques cellules de la granulosa se pycnosent tandis que les autres se trans- 
forment en éléments lutéiniques. » Y a-t-il eu, ou non. déclenchement de la pre- 
mitre mitose de maturation et formation du premier globule polaire ? Ce point 
essentiel est méconnu.. Cet oubli explique qu’aprés avoir cherché dans le monde 
entier l'image intra-folliculaire d’un ovule en métaphase de premiére mitose de 
maturation, CourRRIER a pu seulement trouver l’image d’un ovule en métaphase 
de deuxiéme mitose de maturation, avec premier globule polaire expulsé et publié 
par Smiru et ENGEL en 1927. Cette image est reproduite dans la planche 1 d’Endo- 
crinologie de la Gestation. Quelques remarques sont, a ce propos, nécessaires. 

Tous les biologistes savent que, chez les Mammiféres, la formation du premier 
globule polaire se fait trés généralement in-ovario dans les follicules mars. Ce n’est 
pas dans la trompe que se passent les étapes essentielles de l’ovogénése.... Per- 
sonne ne prétendrait que la constatation de spermatozoides dans le canal déférent 
correspond a |’étude des conditions hormonales de la spermatogénése dans le tes- 
ticule, aucun cytologiste ne voudrait confondre un ovule ovarien diploide avec 
un ovule tubaire haploide, personne ne confond un foetus in-utéro avec un nouveau. 


tation phase and are extruted from the follicle. Indeed, the evidence in this paper would lead 
us to regard the ovum as a relatively inert structure as regards hormone production. 

1. Ova exhibiting polar-body formation have been found three months after hypophysectomy 
(BH 1223) (voir MontcarD, Thése Doctorat es Sciences : Facteurs hormonaux de la division 
hucléaire, Meiose et Gonadotrophines, p. 23 et p. 113, Bulletin biologique de France et Belgique, 
supp. 29, ou le livre correspondant édité chez Masson 1940). Dans la 2° édition de Sex Internal 
Secretion en 1939, SmitH admet qu’il peut y avoir formation de 1°* globule polaire dégénératif 
aprés hy pophysectomie. 

2. The hypophysis has no causal relation to ovogenesis; conclusions imprimées par 
Swezy, collaboratrice d’Evans. en 1933 dans le mémoire: Ovog is. Université California. 
En 1944 Stimpson collaborateur d’Evans est beaucoup moins affirmatif. West., Journ. of surg. 
1.52, p. 287. 1944. 

' 3. Dabei fahrt das Ei sein Eigenleben, es ist in seiner Entwicklung vom Follikel und seinen 
Hormonen und auch vom Vorderlappen unabhagig, Zonpex Die Hormone 2° édition 1935 
D. 329. 
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né |... Chacun sait que leur physiologie respiratoire est trés différente. I] en est 
vraisemblablement de méme entre un ovule ovarien diploide et un ovule tubaire 
haploide |... ; 

‘ Courrier ne peut pas ignorer que ni AscuHEIM, ni ZONDEK, ni SmirH, n’ont 
jamais imprimé, avant 1933, l’image d’un ovocyte en mitose de maturation con- 
tenu dans un follicule mir’. Il est facile de vérifier qu’aprés action hypophy- 
saire la premiére image mondiale d’ovule en mitose de maturation contenu dans 
un follicule mar a été publiée chez la Lapine par Moricarp, en janvier 1935 dans 
les Annales de Thérapie biologique. Les images publiées par Pincus et Enzmann 
en novembre 1935, dans le Journal of Expérimental Medicine sont évidemment 
comparables et postérieures, aussi la planche 4 d’Endocrinologie de la Gestation 
est-elle incompléte et de ce fait inexacte. C’est la premiére fois, et nous pensons la 
derniére, que, dans cette société, nous ferons allusion a une campagne injustifiée, 





Fig. II, 


Segmentation parthénogénétique d’un ovule ovarien de lapine cultivé in vitro. Champy. Ce 
résultat important n’est pas signalé dans l’Endocrinologie de la gestation (1945). II est signalé 
dans Méiose et gonadotropines (1946). 


4° La culture in-vitro d’ovule ovarien de Mammifere : dés que CaRrREL eut réa- 
lisé la culture in-vitro des tissus de Mammifeére, la culture de leurs ceufs devenait 
possible. Bracuet, dés 1912, a pu obtenir le développement in-vitro de blasto- 
cystes et de jeunes embryons de Mammiféres, Cuampy, en 1927, a observé la 
parthénogénése expérimentale d’un seul ovule ovarien cultivé in-vitro en présence 
d’extraits embryonnaires (fig. II). Il a, alors, admis que cet ovule avait du faire 
in-vitro sa maturation, mais il ne l’a pas vue ni étudiée. Dés 1930, Pincus a étudié 
in-vitro la parthénogénése d’ovules tubaires non fécondés, mais c’est plus de deux 
années aprés les publications de Moricarp faites in-vivo en 1933 que Pincus et 
ENzMANN ont étudié, en 1935, in-vivo et in-vitro les conditions de la maturation 
ovulaire sur la Lapine. Des cultures in-vitro ont été réalisées dans du liquide de 
Ringer avec ou sans extraits hypophysaires. Dans ces conditions, il y a différencia- 


1. En 1942, un rapport mettant en doute l’originalité de certains travaux a été adressée au 
Ministére de l’Education Nationale, en février 1945, est parue, au Journal officiel, une révis.on 
de nomination dans, l’Enseignement supérieur (suppression des fonctions, du traitement et dela 
retraite), quelques mois plus tard, en 1945, devant l’évidence de l’originalité de certains travaux, 
et aprés le vote d’une commission, est parue une décision ministérielle rétribuant le poste de 
Directeur du laboratoire d’Hormonologie de l’Ecole pratique des Hautes Etudes, cette rétri- 
bution aboutit 4 une réintégration dans les cadres de |’Enseignement supérieur. 
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tion des tétrades et aussi du 1°" globule polaire, (voir tableau VII, p. 56,.dans 
Begs of Mammals, 1936). 

Au début de 1937, Moricarp et pe Fontsrune ont apporté une nouvelle tech- 
nique de prélévement des ceufs ovariens de Mammifére sur la Souris impubére. 
sont provoqué d’abord un développement folliculaire massif au moyen de la gona- 
dotrophine sérique, et prélevé les ovules avec vésicule germinative, contenus dans 
les follicules en développement. II est alors facile d’étudier in-vitro certaines con- 
ditions de formation du premier globule polaire (culture en chambre & huile de 
ComANDON et DE Fontsrune). Avec Goruie et TsaTsaris, plus de 30.000 ovocytes 
ont été cultivés. Ce chiffre est, en la matiére, comme !’on pourrait écrire, « une sorte 
de record » non dépassé aux U. S. A., et ceci démontre l’originalité de cette tech- 
nique... On a pu proposer une interprétation physicochimique nouvelle du 
mécanisme de l’action des gonadotrophines dans la synthése de l’acide thymonu- 
déique au niveau de la vésicule germinative. Ce probléme essentiel de bio-phy- 
sicochimie, n’a pas encore été abordé par Pincus.... M. Courrier ne |’ignore pas, et 
jlasdrement remarqué que dans The Eggs of Mammals, G. Pincus p’a pas publié 
dimage de premier globule polaire, formé in-vitro ! !... 

5° Culture d’ovule humain et évolution de la premiére mitose de maturation : on 
sait que l’étude d’ovule humain ovarien, en premiére mitose de maturation, a été 
faite sur coupe par STIEVE, puis par ALLEN. Plus récemment, Rock et Hertic 2 
ont observé in-vitro un ceuf humain en anaphase de premiére mitose de matura- 
tion, mais ils ont surtout étudié des ceufs tubaires. Dans les travaux dont j’ai eu 
connaissance, il ne semble pas que ces biologistes aient obtenu un développement 
in-vitro des ceufs humains ainsi observés. Pincus a obtenu in vitro la maturation 
dovules humains. Nos recherches nous ayant montré que le liquide de Ringer 
est tres défavorable a la culture des ovules de Souris, nous avons fait la culture 
des ovules humains, dans du liquide folliculaire. 

6° Technique de culture d’ovule humain dans le liquide folliculaire et en chambre @ 
huile : dans un ovaire humain, on préléve des follicules en développement en uti- 
lisant le plan de clivage extra-thecal que nous a signalé notre Maitre le Professeur 
Mocguor. Ces follicules isolés sont alors ouverts dans l’huile de vaseline. Dans le 
liquide folliculaire épanché, on peut retrouver l’ovocyte caché dans le massif du 
cumulus oophorus. Ce repérage est un peu délicat. On préléve le cumulus oopho- 
tus dans une pipette,et on le met en culture en chambre a huile, dans une goutte 
de liquide folliculaire fig. III). 

Evolution de la culture 4 36°5 : le massif des cellules folliculaires géne évidem- 
ment l’observation du noyau ovulaire, mais, au microscope 4 un grossissement d’en- 
viron 400 diamétres, on reconnait facilement la membrane nucléaire. I] n’y a pas, 
dans le noyau ovulaire, un seul gros nucléole réfrigérent et facilement visible comme 
chez la Souris. Pendant 6 heures de culture une prise de vue cinématographique 
est réalisée en lumiére rouge * (PEDEBIDOU). L’examen du film montre une modi- 
fication progressive de l’aire nucléaire qui s’éclaircit et la membrane nucléaire dis- 


{, Il est trés important d’insister sur les travaux d’embryologie de Pincus qui a cultivé des 
ovules tubaires et observé une segmentation parthénogénétique en présence d’extraits embryon- 
naires. I] a obtenu Ja fécondation in vitro d’ovule tubaire de Lapine et depuis la parthéno- 
génése in vivo. Ce sont la des résultats d’une importance considérable, mais quand on 
cultive des ovules tubaires, ceux-ci ont formé préalablement dans l’ovaire leur 1°" globule 
polaire, on ne peut donc pas étudier sur les ovules tubaires. les mécanismes de la formation du 
{** globule polaire. Dans une publication francaise on a pu commettre l’erreur de confondre 
des cultures d’ovule tubaire de Pincus avec les cultures d’ovule ovarien de Moricarp et de 
FonTBRUNE. 

2. Miss Barns a présenté une série d’observations d’ceufs tubaires au Congrés francais de 
Gynécologie en juin 1946 et FeRRIN nous signalait hier que la fécondation in vitro d’un ceuf 
ovarien humain avec développement secondaire aurait été tout récemment réalisée aux Etats- 
Unis par Rock et HERTIG mais nous n’avons pas connaissance de ce fait en réalisant nos expé- 
Tiences en juin et juillet 1946. 

3. Lewis et GREGORY. en 1929, ont abordé le cinématographie d’ovule de Lapin en culture 
in-vitro. Pour l’ovule de Souris, le cinématographie de la formation du 1¢* globule polaire a été 


talisée par MoRICARD et TSATSARIS. 
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parait. Des cellules folliculaires se sont étalées sur la lamelle, ceci prouve leur 
vitalité. 

Aprés 6 heures de culture, on réalise une fixation au Flemming et une coloration 
de Feulgen (S. Gornte), on a pu retrovver les tétrades en différenciation. L’intep. 
prétation de ces résultats souléve de multiples problémes. En raison des travaux 
poursuivis sur le rH ovulaire d’ovocyte de Souris, on peut admettre que lors de la 
culture l’apport d’oxygéne est suivi d’une élévation du rH ovulaire, La Synthese 








Fie. III 
Cinématographie de la formation in y.tro du 1° globule polaire dans l’ovule de Souris impu- 
bére. 
1. Ovule avec nucléole encore visible 3 avules avec nucléole disparu. 
2, Métaphase de ite mitose de maturation. 
3. Début de la division cytoplasmique (vers 1 h.). 


4. Anaphase de 1'¢ mitose de maturation et division cytoplasmique se faisant de la droite vers 
la gauche. 


5. 1°* globule polaire formé. 

6. 1°" globule polaire formé et sortie A gauche du globule polaire d’un matériel deutoplas- 
mique. 

Culture d’ovule humain in-vitro, cinématographié, 


I, L’ovule est entouré par les cellules du cumulus oophorus, le noyau est central, la membrane 
nucléaire bien visible (prise de vue sur film inversible au tirage sur papier ou a une image en 
négatif) ce qui est en clair sur la photographie est noir sur le film. 


II. Disparition de la membrane nucléaire. 


III. Fixation au Flemming in toto au moment de la disparition de la membrane nucléaire, 
coloration de Feulgen. Tétrades en différenciation. Remarquer en bas et A droite les anses 
doubles (aspect de 8 de chiffre grossissement 2.000 diamétres), Les superpositions des chro- 
mosomes empéchent ici une numération mais il est évident que cet ovocyte est en métaphase 
de ite mitose de maturation et qu’il est encore diploide..-. 
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del’acide thymonucléique est alors possible et permet la différenciation des tétrades 

ieédant la formation du premier globule polaire. On peut penser que, dans les 
nditions physiologiques dans l’ovaire, c’est une modification de la charge hor- 
monale du liquide folliculaire, qui entraine une élévation du rH ovulaire suivi 
dela synthése de l’acide thymonucléique, précédant la formation du premier glo- 
pule polaife. 

En conclusion : 

Les résultats acquis en 1933-34 par l’un de nous, surles conditions du déclen- 
chement hormonal de Ja maturation ovulaire ont été les ‘premiers dans le monde 
etier 4 préciser la notion d’une variation de la charge en gonadotrophine (mito- 
sine) du liquide folliculaire comme responsable de la formation du premier globule 
polaire (meiose et gonadotrophine 1940). Cette découverte oblige a réviser l’inter- 
prtation des travaux de E. ALLEN et Dorsy (mars, septembre 1923), de Courrier 
(évrier 1924) sur les effets cestrogénes des injections de liquide folliculaire. 

Certaines notions publiées page 2 et dans l’Endocrinologie de la Gestation sont 
inexactes. Les travaux poursuivis sur la maturation ovulaire de !a Souris ont con- 
duit A réaliser la culture d’ovules ovariens humains dans le liquide folliculaire et 
on chambre a huile, on a pu cinématographier la disparition du noyau ovulaire et 
yétudier la synthése de l’acide thymonucléique aboutissant a la différenciation des 
tétrades. Cette technique devrait permettre d’étudier in-vitro la fécondation, la 
parthénogénése chimique et Ja segmentation de l’ceuf humain. 

Laboratoire d’Hormonologie de l’Ecole des Hautes Etudes 4 la Clinique Gynéco- 
logique, Paris. 


MF. Moricard.— Fécondation artificielle réussie aprés adjonction 
dhyaluronidase au liquide spermatique. Probléme chimique des glu- 
cides de la sécrétion cervicale. — Les déterminismes chimiques de la fécon- 


dation chez la femme sont encore mal connus. Cependant, l’isolement récent 
dextraits spermatiques ‘DuRAN RayYNALs, 1936) (1) et de l’Hyaluronidase (Mc 
Cizan et Row .anp, 1942) (2), (I. Scowenxk, 1945) apportent une base nouvelle 
d’étude de certaines stérilités fonctionnelles. Des recherches thérapeutiques ont 
été faites dans ce sens par Kurzrou aux U.S. A. en juin 1945 (3). Aucun travail 
frangais ne ne semble avoir encore été réalisé sur l'utilisation de la thérapeutique 
de |’ H yaluronidase. , 

1° Problémes diastasiques de la fécondation : du point de vue cytologique et 
expérimental, on sait que les travaux réalisés sur la spermatogénése et la féconda- 
tion par Bowen (1924), WintREBERT et Hore HipBarp (1928), Parat (1928-33), 
Monicarp et Gotnie (1943), ont mis en évidence ou insisté sur le probléme des 
diastases spermatiques intervenant dans la digestion des membranes ovulaires 
chez les Batraciens (4). L’Hyaluronidase, a été utilisée dans la fécondation arti- 
ficielle chez la Lapine par RowLanp, 1944 (5), S. Léonarp et R. Kurzrox ! 
ont étudié l’activité de cette diastase sur la dispersion des cellules folliculaires 
tubaires chez la Rate (1945). 

2° Problémes de l’ascension spermatique dans la sécrétion cervicale : on sait que 
Secuy et VimEux ont insisté, ici méme, sur les variations des caractéres de la 
sécrétion cervicale dans ses rapports avec l’ovulation et l’ascension spermatique. 

Depuis plusieurs années, nous avons abordé l’étude physicochimique de la sécré- 
tion cervicale au cours du cycle ovarien (R. et F. Moricarp et Vassy). I] nous a 
semblé intéressant de rechercher quelles étaient les variations de la charge gluci- 
dique de la glaire cervicale au cours du cycle ovarien. *? Malheureusement, nous 


{.Nous remercions trés vivement M.Kurzrock de ses tirés 4 part et M. ScHwENK qui a eu 
lextréme amabilité de nous procurer une quantité importante d’Hyaluronidase réalisée a 
Bloomfield (Laboratoire Schering). — : 

2. Les dosages ont été réalisés par M. DELAVILLE et une partie des prélévements par 
Mele DaLeMANs. Aucun travail francais ne semble avoir été réalisé sur ce point. M. PALMER m’a 
signalé qu’il aurait eu, récemment, des travaux anglais ou l’on aurait trouvé du levulose dans 
laglaire mais le nom de l’auteur de ce travail ne lui est pas connu. 


» GynécoLoaie ET OBsSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946. 49 
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n’avons pas pu faire une étude prolongée de cycles normaux. Dans un premier cas q 
sur trois cycles de 28 jours (dans la glaire pesée humide) nous avons trouvé au am 
12¢ jour, 3,7 % de sucre réducteur, exprimé en glucose. Dans un autre cas, 15 jours 
= 2,3 % —17 jours = 3,2 % — 24 jours = 4,5 % — 23 jours = 1,55 A Con 
25 jours = 0,75 %. Dans un cycle de 34 jours au 8* jour = 0,6 % — 10¢ jour dans | 
= 1,7 % — 13° jour = 0,5 %. Le chiffre maximum a été de 17,7 % dans un cas, jouer t 
Ces résultats préliminaires ne peuvent pas étre considérés comme définitifs, ils séeréti 
semblent indiquer l’intérét de l’étude chimique du contenu de la sécrétion ceryj- d’oligc 
cale et en particulier des glucides, dans la période de fécondabilité. Il.est possible directe 
que l’analyse chimique ou la détermination de certaines propriétés physiques dela § suivi ¢ 


sécrétion cervicale puisse apporter des tests de l’action folliculinique ou folliculino- Ces 
lutéinique. On pourrait ainsi, sans biopsie endo-utérine, explorer plus simplement étre ra 
la fonction endocrine de l’ovaire et de la surrénale. de l’ac 


Il est vraisemblable qu’une partie des glucides polymérisées (mucines) contenues certait 
dans la glaire sont en partie responsables de la viscocité de la glaire. On peut 
admettre que cette viscocité est modifiée par la présence de l’hyaluronidase con- 
tenue dans le liquide peri-spermatique, cette hypothése est en partie étayée par 
certains travaux de Jogx ('). 


Novs rapportons ici les trois observations de fécondation artificielle réalisée (A). 4 
avec adjonction d’hyaluronidase *. (2) J 
3 
3° Observations des malades : a 
a) M™e D..., 30 ans, mariée depuis 1938, consulte en 1945 pour stérilité primaire. Le mari M. 
a été prisonnier de 1940 & 1945. CARD 


L’examen gynécologique, suivant la technique d’exploration de stérilité montre que la en éti 
muqueuse utérine est en état folliculino-lutéinique typique ; l’insufflation est positive. Par 
contre, la recherche des spermatozoides dans la glaire cervicale montre qu’il y a oligospermie 
et asthénospermie. Un examen direct montre quelques rares spermatozoides immobiles et 
des cellules de la lignée spermatique (spermatocytes et spermatides). Asthé 

Le mari est traité par 500 U. I. environ d’hormone gonadotrope, 600 mgr. de testostérone que 1 
et 200 mgr. de vitamine E. Au cours des examens de contrdle faits de mars & juin 1946, on morts 


constate une augmentation du nombre des spermatozoides qui sont plus mobiles mais il est contr 
probable que ces modifications de l’état spermatique sont liées 4 un meilleur équilibre ali- Cor 
mentaire. On met a plusieurs reprises 4 1 cm. environ de l’orifice externe du col 1 cc, de étrans 
liquide spermatique recueilli intra-vaginal ou directement sans obtenir de fécondation. En dans 
mai 1946, les spermatozoides plus nombreux, comprennent environ 40 % de spermatozoides On 
mobiles. 


Le 23 juin 1946 (derniéres régles le 13 juin) on pratique une fécondation artificielle suivant suffisa 
la méthode exposée ci-dessous : 


Le sperme est émis dans une boite de Pérai stérile au domicile de la malade. Cette boite MI 
est apportée par la malade 4 ma consultation (délai de transport 1 heure environ), l’examen 
spermatique montre d’assez nombreux spermatozoides, 50 % sont mobiles. On mélange a color 
3 cm* environ de sperme, 10 mgr. d’hyaluronidase (environ 140 unités), il semble y avoir une lutéin 
accélération des mouvements spermatiques. On injecte dans |’orifice externe du col, de fagon tie de 
trés lente et sans pression, 1 cm* environ de ce mélange dont une partie reflue immédiatement lemen 
dans le vagin. La malade est laissée 20 minutes en position gynécologique. serait 

En septembre 1946, on constate l’existence d’une grossesse de trois mois environ qui si imp 
semble bien correspondre a la fécondation du 23 juin. lant | 

b) Chez une malade de 42 ans, stérile depuis 7 ans, ot l’on trouvait a l’examen un gros b 3 
utérus, la biopsie endo-utérine a montré un état folliculino-lutéinique pré-menstruel ; une 39 
fécondation pratiquée dans les mémes conditions n’arien donné. Il est apparu 48 heures de do 
aprés, un syndrome douloureux abdominal avec fiévre quia d’ailleurs cédé au traitement Putilis 
médical. ouver 

que le 

1. JoznL, dans des travaux récents et trés remarquables, a entrepris l’étude de l’action du nisme 
sperme sur la viscosité de certains substrats et il s’est préoccupé de la charge en Hyaluronidase, 
mais en 1946, il ne semble pas qu’il ait encore abordé l’utilisation thérapeutique de cette dias- Tou 
tase. Studien am menschlichen Sperma, 1942. Schwabe, Bale et Sehweiz. Med. woche, 1945 avanc 
75, p. 601. ce 

Cet extrait tiré d’aprés ScHwENK contenait 14 unités au mmg, l’unité étant définie par od ' 
une mesure photométrique de l’activité enzymatique en présence d’un substrat approprié. one | 


© 
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¢) Chez une autre malade de 35 ans, stérilité primaire, nous avons pratiqué une féconda- 
tion analogue sans résultat, mais il s’agissait d’une femme assez mal réglée et dont les pontes 
ovulaires sont peu probables ou vraisemblablement peu nombreuses. 


Conclusion. — Dans la physiologie de la fécondation les diastases contenues 
dans le liquide spermatique et spécialement l’hyaluronidase paraissent devoir 
jouer un rdle important dans les conditions d’ascension des spermatozoides dans la 
seerétion cervicale qui contient des glucides en quantité importante. Dans un cas 
doligospermie l’adjonction d’hyaluronidase au liquide spermatique recueilli 
directement et secondairement déposé dans la cavité cervicale de la femme a été 
suivi de gestation. 

Ces faits nous ont semblé comporter un intérét suffisant en eux-mémes pour 
tire rapportés ici. I] est évident qu’ils ne constituent nullement une démonstration 
de l’action de l’hyaluronidase, mais c’est une voie nouvelle dans le traitement de 
certaines stérilités fonctionnelles. 


Travail de la clinique gynécologique de Paris : (P™ P. Mocguort). 


BIBLIOGRAPHIE 


(1). Ann, de V' Inst. Pasteur, 1936, 57, p. 597. (4) Ann, Endocrinologie, 1943, 4, p. 203. 
(2) Nature, 1942, 150, p. 627. (5) Nature, 1944, 154, p. 332. 
(3) Endocrinology., 1945, 47, p. 174. 


M. Jean Dalsace (Paris). — La trés intéressante communication de M™¢ Morr- 
cakD me permet de communiquer au Congrés les constatations que j’ai pu faire 
en étudiant de nombreux échantillons de sperme au cours d’examens de stérilité 
involontaire. Depuis la guerre il semble que de trés nombreux échantillons pré- 
sentent une pauvreté plus fréquente qu’autrefois : Oligospermie, Nécrospermie, 
Asthénospermie. I] n’est pas rare de trouver des spermes dans lesquels il n’existe 
que 15 4 30 % d’éléments mobiles avec de trés nombreux éléments oszillants ou 
morts. Les spermatozoides de constitution anormale ou tératologiques se ren- 
contrent fréquemment. 

Comme nous avons la bonne fortune de parler devant de nombreux membres 
étrangers il serait important de savoir si les mémes constatations ont été faites 
dans d’autres pays. 

On a beaucoup parlé des aménorrhées dites « de guerre », on n’a peut-étre pas 
suffisamment insisté sur ces anomalies du sperme. 


MM. M. F. Jayle, M. Lacomme et O. Libert (Paris). — Sur le dosage 
colorimétrique des stéroides urinaires et l’exploration de la fonction 
lutéinique. Essais d’application clinique en particulier au diagnos- 
tic de la gestation. — La mesure de l’activité du corps jaune, ou, plus généra- 
lement, de la fonction lutéinique, est un des grands problémes actuels. Le résoudre 
serait faire un grand pas vers la connaissance de |’équilibre hormonal qui semble 
siimportant au cours comme en dehors de la grossesse, et ce serait secondaire- 
ment acquérir sur maints syndromes de pathologie fonctionnelle des vues nouvelles 
probablement trés fécondes. VENNING et Brown en nous donnant une technique 
de dosage de pregnandiol et en établissant que ce corps représente le témoin de 
lutilisation fonctionnelle de la progestérone nous avaient, dans cet ordre d’idées, 
ouvert de grands espoirs. Ces espoirs furent quelque peu dégus. Serait-il donc faux 
que le pregnandiol ne mesure pas la progestérone élaborée et utilisée dans l’orga- 
tisme ? Ou la technique de dosage serait-elle seulement insuffisante ? 

Tout semble démontrer une insuffisance de la technique. Sauf dans les grossesses 
avancées, on ne retire le pregnandiol des urines qu’en quantités trop minimes pour 
qu’il soit possible de l’identifier réellement sans perte par son point de fusion et 
donc le peser ensuite valablement comme le propose VENNING. 
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Depuis quatre ans, l’un de nous ' s’est attaché 4 mettre au point une technique 
nouvelle dont le principe est le suivant : l’urine recueillie sur cyanure de mercure 
est amenée 4 pH 10 et extrait par l’alcool butylique purifié (point d’ébullition - 
117°). Les extractions et les différents lavages sont conduits dans un appareil spé 
eial qui évite a la fois les émulsions et les irrégularités des opérations manuelles, 
sources d’erreurs importantes dans la méthode ordinaire. Au pH utilisé, seuls les 
glycuronides liés aux stéroides non phénoliques passent dans la solution butylique 
avec un minimum d’impuretés. Sur le résidu obtenu aprés lavage et distillation 
sous vide de l’alcool butylique, on pratique deux dosages : 


1° Un dosage en bloc de tous les stéroides (non phénoliques). Une partie ali- 


quote du résidu butylique est repris par l’alcool méthylique. Sur cette partie on 
dose l’acide glycuronique en utilisant la réaction de ToLuens. Le chiffre obteny 
exprime ce que nous appelons par abréviation et convention les « stéroides totaux» 
qui comprennent le pregnandiol, |’allopregnandiol, et probablement d’autres 
stéroides encore indéterminés, de constitution voisine et dont nous verrons que 
Pintérét n’est pas nul. 

2° Un dosage de pregnandiol proprement dit. La fraction restante du résidu 
butylique est cristallisée 4 — 10° dans l’acétone rigoureusement anhydre. Dans ces 
conditions le pregnandiol précipite ; le reste des stéroides passe dans |’acétone, 
Sur le précipité on pratique un dosage colorimétrique de l’acide glycuronique. 

Sur les conditions dans lesquelles nous avons appliqué cette technique, il y a 
lieu de faire deux remarques : 

A) Chez certaines femmes les urines ont été recueillies pendant 24 heures consé- 
cutives. Chez d’autres elles ont été recueillies pendant 10 heures de nuit. Les résul- 
tats dans l’un et l’autre cas semblent trés analogues. La difficulté d’obtenir une 
réelle précision dans la récolte des urines chez des femmes non hospitalisées se 
trouve ainsi un peu diminuée. Mais nous signalons que le taux rapporté a un litre 
d’urine de nuit ne nous a paru avoir aucun intérét malgré]’opinion souvent admise 
que la composition et le volume de celle-ci seraient relativement constants. Par 
contre le taux de créatinine en 24 heures étant, lui, 4 peu prés constant, nous 
Yavons toujours déterminé a titre de contréle. Au-dessous de 0,9 par 24 heures 
on peut considérer que la totalité des urines n’a pas été recueillie. 

B) Nous estimons que les dosages etx-mémes comportent une précision satis- 
faisante. Notons toutefois que les lavages multiples paraissent, au moins dans 
quelques cas, actuellement impossibles a définir, entrainer des pertes non négli- 
geables. De ce fait, les résultats obtenus au début de nos expériences ov nous 
procédions a cing lavages expriment des chiffres peut-étre un peu faibles par rap- 
port 4 ceux que nous enregistrons aujourd’hui ot nous nous contentons d’un seul 
lavage. 

C’est sous cette réserve que nous apportons les observations recueillies jusqu’a 
ce jour. 


LES RESULTATS EN DEHORS DE LA GROSSESSE 


Les dosages que nous avons jusqu’a présent effectués, bien que nombreux, ne 
nous permettent peut-étre pas d’avancer des chiffres absolus. Ils donnent cepen- 
dant un apercgu comportant une approximation déja sérieuse. 


Les stéroides « totaux ». — Ils ont été recherchés chez la femme normale et 
dans quelques circonstances pathologiques. 

1° Au cours du cycle menstruel normal les chiffres varient suivant les périodes. 

Pendant la phase folliculaire le taux oscille suivant les jours, suivant les femmes 


1. M. F. Jayue, L. Crépy, S. VANDEL, O. Jupas. Détermination colorimétrique et biologique 
de la folliculine au cours du cycle menstruel et de la grossesse. Bulletin soc. chim. biol. 1946, 
28, .p. 363. 

M. F. Jaye et O. Lisert. Dosage colorimétrique du pregnandiol glycuronide au cours du 
cycle menstruel et de la grossesse. Bull. Soc. chimie biol., 1946, 28, p. 373. 
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suivant les mois de 2 4 10 milligr. par 24 h., avec une moyenne qui peut étre 
ialuée & 7 milligr. 

Pendant la phase lutéinique a la période d’activité maximum le taux atteint 
{0a 16 milligr. avec les mémes remarques que précédemment et la moyenne peut 
tire évaluée A 14 ou 15 milligr. 

L’élévation des moyennes de 7 4 15 milligr. d’une phase a l’autre peut étre con- 
sdérée comme déterminée par le corps jaune. La différence, soit 8 milligr., mesure- 
nit donc l’activité fonctionnelle de cette formation a l’acmé de son développement. 

go Au cours de quelques cas d’aménorrhée secondaire, les stéroides totaux ont 
détrouvés en quantités variables, souvent voisins des taux de la phase lutéinique, 
yarfois beaucoup plus bas, voisins de ceux de la phase folliculaire. La premiére 
fyentualité a parfois coincidé avec une élimination excessive de 17 cétostéroides 
pouvant faire penser a une activité surrénalienne. 

3° Avant la puberté, chez la plupart des aménorrhéiques primaires et chez les 
femmes castrées on ne trouve que des traces de ces stéroides. Les quantités sont 
nettement inférieures 4 celles de la phase folliculaire chez la femme normale et 
guvent indosables. Toutefois une de nos aménorrhéiques primaires présentait 
des quantités faibles mais voisines de la normale. Et ses urines contenaient des 
quantités notables de folliculine évaluées a y. I] est peut-étre capital de noter que 
tte aménorrhéique non traitée a été fécondée sans difficulté et a pu mener a bien 
une grossesse de facon normale. 

Ces faits semblent conduire a ces deux notions importantes : 

A) Qu’il existe en dehors du fonctionnement du corps jaune et du placenta une 
production appréciable de stéroides non phénoliques, dont l’origine est probable- 
ment ovarienne, mais dont la place et la signification dans le métabolisme des 
hormones sexuelles est encore inconnue. 

B) Que |’étude plus approfondie de ces stéroides apportera probablement d’utiles 
notions au chapitre des aménorrhées. 


Le Pregnandiol. — Les chiffres relevés en méme temps que ceux des sté- 
wides « totaux » sont les suivants. 

4° Au cours du cycle menstruel normal le taux varie suivant les périodes. Pen- 
dant la phase folliculaire il n’est pas nul, ainsi que le laissaient penser les dosages 
dflectués suivant la technique de VeNNING, mais atteint 2, 3 et souvent 5 milligr. 
par 24 heures ; en moyenne 4 milligr. Pendant la phase lutéinique a la période 
(activité maximum, il monte a 5-10 milligr., en moyenne 8 milligr. L’élévation 
des moyennes de 4 & 8 milligr. est probablement le fait du corps jaune. La diffé- 
rence de 4 milligr. mesurerait donc son activité fonctionnelle. Ce deuxiéme chiffre 
de mesure est A rapprocher de celui qui est fourni par les stéroides totaux. Nous 
avons quelques raisons de penser que le rapport des deux chiffres méritera d’étre 
ttudié spécialement. 

2° Au cours des aménorrhées primaires le pregnandiol n’est généralement déce- 
lable qu’a l’état de traces. Dans les aménorrhées secondaires le taux est habituelle- 
ment faible, voisin de celui de la phase folliculaire du cycle. 


RESULTATS AU COURS DE LA GROSSESSE 


Grossesses jeunes. — De facon générale, dés le début de la grossesse, le taux des 
stéroides totaux et du pregnandiol s’éléve de facgon trés notable. Chez 23 femmes, 
dont les régles remontaient 4 moins de 75 jours, les résultats ont été les suivants : 

Stéroides totaux : chiffres moyens, 22 milligr. par 24 heures ; maximum, 38,1; 
minimum, 12,2. 

Pregnandiol : chiffres moyens, 11,5 par 24 heures ; maximum, 18,6 ; minimum, 

Deux exceptions (obs. 61 et 72) doivent toutefois étre signalées o nous avons 
trouvé des chiffres trés bas : 8,8 de stéroides totaux et 5,1 de pregnandiol chez une 
femme dont les régles remontaient A 34 jours ; chez une autre femme 48 jours et 
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78 jours aprés l’arrét des régles : 12,4 et 7,2 de stéroides totaux ; 5,2 et 4,2 de pre: 
gnandiol. Mis a part ces deux résultats aberrants jusqu’ici inexpliqués et qui sont 
encore en observation, nous voyons que les moyennes passent de 15 chez la femme 
non gravide a 22 chez la femme enceinte pour les stéroides totaux, et de 8 a 415 
pour le pregnandiol. L’activité moyenne de la fonction lutéinique — qu’elle pro. 
vienne du corps jaune ou du placenta — est donc trés supérieure au début de la 
grossesse & ce qu’elle est pendant la deuxiéme phase du cycle menstruel. Nous 
avons évalué celle-ci tout 4 l’heure exprimée en stéroides totaux a 8 milligr, et a 
& milligr. en pregnandiol. Elle monte dés le début de la grossesse & 15 milligr, 
exprimée en stéroides totaux et a 7,5 en pregnandiol. Les deux exceptions signa. 
lées ci-dessus montreraient cependant qu’une grossesse peut évoluer avec une 
activité lutéinique plus basse, au moins au début. 

Ces deux exceptions ne doivent cependant pas faire oublier que 1’élévation est 
la régle et qu’elle.est suffisamment nette pour que son utilisation aux fins de diagnos. 
tic de la gestation puisse étre envisagée. Sur 62 cas oll nous avons ainsi tenté le 
diagnostic chimique de la grossesse nous avons eu les résultats suivants : 

Dans 39 cas, l’élévation du taux des stéroides totaux ou du pregnandiol ou des 
deux nous a conduit 4 une réponse positive ; nous avons commis une seule erreur 
chez une femme qui s’est montrée porteuse d’un kyste lutéinique (obs. 80). 

Dans 16 cas nous avons conclu a l’absence de grossesse et deux fois cette réponse 
était inexacte : ce sont les deux exceptions dont nous avons parlé plus haut. 

Dans 7 cas nous avons conclu seulement A l’existence d’un corps jaune fonction- 
nel sans pouvoir dire s’il s’agissait ou non d’un corps jaune gravidique. Sur ces 
7 cas, 5 concernaient en fait des femmes gravides. Le contexte clinique ne laissait 
en général aucun doute sur l’interprétation des données de laboratoire. 

Dans |’ensemble nos résultats confirment ceux de CouTERMANN, qui, par une 
technique tout a fait différente, a abouti 4 la conclusion que l’existence d’un corps 
jaune fonctionnel en dehors de la phase lutéale du cycle était un indice de gravidité. 
Notre technique a, sur celle de GuTeRMAN, l’avantage d’étre quantitative et de 
différencier, a elle seule, dans la grande majorité des cas (55 fois sur 62) le corps 
jaune gravidique du corps jaune menstruel (tableau p. 787). 


Le taux dans certains cas particuliers. — Lorsque l’ceuf meurt le taux des sté 
noides totaux et du pregnandiol baisse trés habituellement jusqu’a atteindre les 
chiffres de la phase folliculaire d’un cycle normal. L’observation 58 montre cepen- 
dant un taux encore assez haut, mais bien moins haut toutefois qu’il ne devrait 
étre a l’Age de la grossesse considérée, surtout si l’on note que la créatinine 
n’est que 0,59. 

Dans un cas de mdle, les chiffres ont été trouvés voisins de ceux de la phase 
lutéinique d’un cycle normal. Dans un cas de chorioépithéliome les stéroides totaux 
seuls dosés, étaient bas (tableau ci-dessous). 








N° |D. R. DATANT CREATININE 
’ St. Tor. PREGNANDIOL 

D’OBS, DE ; PAR 24 H. 
51 6 mois 1 /2 5,4 3,5 1,69 Expulsion 8 jours apres 
52 2 mois 4 /2 3 2,6 1,38 — 2 jours aprés. 
53 4 mois 1 /2 12,2 5,6 1,14 — 10 jours aprés. 
57 5 mois 1 /2 11,1 4,8 0,77 — quelques j. aprés 
58 4 mois 1 /2 27,5 11,9 0,59 — 5 jours aprés. 
56 5 mois 18,3 8,9 1,35 Mole. 
20 5 mois 41 /2 9 1,51 Chirio-épithéliome. 


























Notons encore ici que les dosages des stéroides sont peut-étre susceptibles d’étre 
utilisés encore dans d’autres circonstances et d’autre fagon. Au cours des grossesses 
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M = n et: ae ae z 5 
om) HF] 222] fe [ez | EE | 
Ne inten 3 s| o28. 3 == 53 OBSERVATIONS 
ConsuL- 85 Be s 5 2° si i 
TATION 23 ' 22 2 Ze #5 
sf\/a 5s s S| fa 
4 | Gross. norm. 25 | 26,5 16 
2 | Stérilité 45 | 16,4 13,8 1,04 
4 | Avort. répét. 50° | 19,2 1,34 
5 | Stérilité 40 | 14,0 7 0,83 + 
6 | Stérilité 65 | 17,9 14,4 1,34 
8 | Gross. norm. 35 | 20,9 1,20 
10 | Stérilité 40 | 18,2 1,96 -- Gross. ectopique 
11 | Stérilité 70 | 19,2 1,22 F 
13 | Avort. répét. 35 | 17,3 8 1,30 + 
44 | Avort. répét. 50 | 12,2 7,5 1,31 
45 | Avort. répét. 45 | 17,5 14 1,24 
16 | Stérilité 45. | 44,2 10 0,93 4+ 
18 | Avort. répét. 35 | 24,1 14,6 1,44 
49 | Avort. répét. 60 | 47,5 9,6 0,99 _- 
21 | Stérilité 80 25,7 9,5 1,19 
22 | Avort. répét. 51 | 19,2 1,12 
24 | Avort. répét. 63 | 12,6 11,2 1,35 Les urines des 
28 | Avort. répét. 47 | 22,6 15,9 1,53 n°? 4 a 31 inclus 
29 | Avort. répét. 52 | 19,4 7,5 1,19 ont été recueillies 
31 | Avort. répét. 57 | 16,5 15 1,48 pendant 24 h. A 
32 | Gross, norm. 54 | 25 7,2 1,63 ~ partir du n° 32 les 
33 | Avortements 45 | 25,9 12,5 1,46 urines ont été re- 
34 | Avortements 38 | 19,5 15,2 1,58 + cueillies pendant 
35 | Avortements 38 | 23,7 13,4 1,42 10 heures de nuit. 
36 | Gross. norm. 40 18,8 8,2 1,45 + 
38 | Avortements 38 ,| 19,5 41,3 1,32 
39 | Stérilité 100 17,5 12,3 0,75 
59 | Gross. norm. 30 | 38,1 18,6 1,23 
60 | Stérilité 60 23,6 12,5 1,30 
64 | Avort. répét. | 48 | 12,4 5,2 1,12 
» 78 7,2 4,2 0,96 
62 | Avortements 75 23,5 12,4 1,56 
63 | Avortements 78 | 30,9 21,5 1,09 
64 | Stérilité 90 16,2 11,4 0,63 
65 | Avortements 90 | 18,7 8,5 0,87 
66 | Avortements 40 19,6 7,2 2,25 
68 | Avortements 32 21,9 7 1 
Avortements 
» 
72 | Stérilité 34 8,8 5,1 0,81 + 
74 | Stérilité 47 | 24,7 6,6 1,08 
76 | Stérilité 22 16,4 11,3 1,03 
77 | Stérilité | 75 | 19,38(?) | 24,5(?) | 1,08 
78 | Avortements 50 16,1 5,5 1,17 
» | 
81 | Avortements | 
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Stéroides totaux 


pregnandiol 
qu’il a tendance a s’élever et 4 dépasser 2 chez certaines femmes qui avortent 
ultérieurement. Nous nous réservons de revenir sur ce point particuliérement 
important. ‘ 





normales le rapport est voisin de 1,5. Or nous avons cru remarquer 


Taux des stéroides totaux et de pregnandiol en cours d’aménorrhées ayant simulé la grossesse 
(gestation non confirmée) ; 


A titre d’exemple nous donnons ci-dessous quelques résultats obtenus chez des femmes 


dont les urines ont été adressées au laboratoire avec un diagnostic douteux de grossesse et ” 


dont la gestation n’a pas été ensuite confirmée. Les dosages ont presque toujours permis 
d’infirmer par avance le diagnostic de gestation. 









































es; 2 2 2s ~y z5 
de 3 az Sx e= | °5 Diacnostic 
Ne | ee ae | mee | Gael =s ae |} os CLINIQUE 
ConsuLTaTion | SEL) S65 Se ss 2S weet 
23| “2 se Se as TERIEUR 
22/2 s/| “8s ~ | 8% 
3 188 | 14,4 5,3 1,06 
7 | Stérilité 46 8,7 4 1,42 | — 
9 | Avortements 21 traces 2 1,20 
12 | Avortements 85 5 2,3 0,80 Salpingite. 
17 | Stérilité 50 9,7 4,8 1 _ 
20 184 9 4,54 Chorioépithéliome 
23 | Stérilité 100 | 13,3 4,2 0,82 
25 28 | 43 1,8 1,35 
26 | Avortements 40 10,3 3,9 0,72 
30 | Stérilité 35 3,2(?) 4,2(?) 1,03 
37 | Tumeur pelv. 250 7,6 7 1,04 
67 75 | 44 5,2 1,26 
7 Stérilité 36 5,2 4 1,47 
73 54 7,9 5,5 1,08 
75 | Stérilité 160 6,2 1,2 0,65 _ 
79 | Stérilité 96 3,7 1,23 
80 75 | 20,9 13,5 0,80 — | Kyste lutéinique. 
CoNncLUSIONS 


Nous pensons que les nouvelles techniques de dosage des stéroides totaux et de 
pregnandiol permettront de faire passer dans la pratique courante des possibilités 
nouvelles d’apprécier l’activité de la fonction lutéinique, en dehors et au cours de 
la gestation. 

L’étude de nombreux troubles gynécologiques fonctionnels et en particulier des 
aménorrhées en tirera probablement des éléments intéressants. 

Le diagnostic chimique de la grossesse et de ses anomalies d’évolution pourra 
y trouver des tests nouveaux de grande importance. 


M. Claude Béclére (Paris). — Les recherches de Max Jayxe sont trés inte- 
ressantes. I] cherche en effet 4 simplifier le dosage du prégnandiol en réalisant un 
titrage colorimétrique au lieu de procéder & une extraction chimique difficile et a 
une pesée délicate. es 

Mais je trouve que mon ami Lacomme est sévére et méme injuste pour la tech- 
nique de VenniNG et Brown. Tout ce que Lacomme étudie avec la technique Max 
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Jaye a en effet déja été réalisé avec la technique de V. et B. Depuis 1938 
le professeur H. SimonneT a réalisé pour nous des dosages de prégnandiol dans 
plus de 200 observations cliniques. I] a utilisé une technique dérivée de celle de 
V. et B. 

Dés a présent le diagnostic précoce de la grossesse est réalisable par le dosage du 
prégnandiol suivant cette technique et nous l’avons vérifié. Dans notre livre récent, 
Diagnostic hormonal et traitements hormonaux en gynécologie (Masson et C'*), nous 
avons relaté un diagnostic de grossesse fait de cette facon et particuliérement pré- 


‘ coce ; une jeune femme avait des troubles des régles, nous la traitons et les régles 


reviennent. Nous faisons pratiquer alors un dosage de folliculine et un dosage de 
prégnandiol respectivement 21 et 23 jours aprés le premier jour des régles. Les résul- 
tats de ces dosages furent : 

Folliculine : 1.000 unités internationales. 

Prégnandiol : 8 milligrammes. 

Dans tous nos dosages de prégnandiol nous n’avions jamais trouvé, en de- 
hors de la grossesse, de chiffre supérieur & 6 milligrammes. Nous ne l’avors 
ailleurs observé qu’une seule fois. Nous avons donc pensé qu’il s’agissait d’une 
grossesse débutante et avons convoqué la jeune femme : il s’agissait bien d’une 
grossesse. 

Dans ce cas, le dosage du prégnandiol a permis le diagnostic de la grossesse avant 
méme le premier retard de régles : le dosage a été fait le 23° jour du cycle précédent 
cest-a-dire 9 jours aprés l’ovulation et par conséquent la fécondation. Cing jours aprés 
le dosage, les régles ne sont pas apparues. L’élévation du chiffre du prégnandiol, 
avec la technique de VenniNG et Brown, est done bien un signe précoce de gros- 
sesse av méme titre que ]’élévation considérable du chiffre des hormones gonado- 
tropes. 

De méme, le dosage du prégnandiol, suivant la technique de V. et B., nous est de 
la plus grande utilité au cours de la grossesse. Dans les cas d’avortements a répéti- 
tion, d’antécédent d’accouchement prématuré ou de crainte d’avortement ow 
d’accouchement prématuré, le dosage du prégnanaiol a une valeur pronostique 
considérable et est un guide clinique des plus utiles. 

Nous publierons prochainement un cas de ce genre bien démonstratif. Une jeune 
femme avait déja eu trois grossesses, tovtes trois terminées par une fausse couche: 
au 4° mois. Dés le début de la 4° grossesse nous avons fait réaliser une implantation 
de cristal de progestérone et avons pu suivre par le dosage du prégnandiol le pro- 
nostic de l’affection et l’indication qu’il y avait & recommencer le traitement de 
progestérone. Grace a ce traitement intensif, le taux de prégnandiol qui était tombe: 
presque a zéro, est remonté a un chiffre normal : la grossesse a continué jusqu’a terme 
et il y a eu naissance d’un enfant vivant et tout a fait normal. 

Je suis donc entiérement d’accord avec mon ami Lacomme sur]’intérét du dosage 
du prégnandiol dans le diagnostic précoce de la grossesse et surtout sur l’importance 
du dosage du prégnandiol, au cours de la grossesse, dans les cas de possibilité 
@avortement et de possibilité d’accouchement prématuré. La technique de Max 
Jaye est trés intéressante. Elle est peut-étre plus simple. Mais tout cela a déja été 
réalisé et est parfaitement réalisable avec la technique qu’a employée pour nous le 
professeur Hf. SIMONNET et qui est dérivée de la technique princeps de VENNING et 
Brown. 


M. Turpault remercie les professeurs Lacomme et JAYLE pour avoir attiré 
Pattention sur la question du prégnandiol éliminé dans l’urine. La méthode de 
Venninc et le dosage des stéroides totaux sont les seules méthodes a notre disposi- 
tion pour apprécier la quantité de progestérone chez la femme enceinte, puisque 
labiopsie cyto-hormonale n’est pas possible. Dés 1939 nous nous sommes intéressés 
dla question, et un de nos externes, Bauctn, a fait sa thése sur ce sujet. Nous avons: 
pu rapporter la premiére observation de menaces d’avortement suivies par les 
dosages de prégnandiol avant, pendant et aprés les accidents ; ce eas, qui a la 
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valeur d’une véritable expérience, établit d’une fagon particuliérement nette le 
rapports entre les symptémes observés, la quantité de prégnandiol dans |’urine, e 
les effets de la thérapeutique progestéronique ; il confirme donc le réle trés impor. 
tant joué par la progestérone dans le maintien de la grossesse. Bien entendu, tous 
les avortements spontanés ne sont pas dus 4 un manque de progestérone, Mais i] 
serait souhaitable que l’on puisse établir le pourcentage d’avortements impu- 
tables 4 cette déficience hormonale, cela permettrait une thérapeutique étiolo. 
gique et presque toujours efficace. Nous souhaitons donc que les dosages du pré- 
gnandiol et des stéroides totaux soient employés beaucoup plus souvent qu’ils ne 
le sont a l’heure actuelle. Le dosage des stéroides totaux a été trés bien étudié par 
le professeur JAYLE, qui a bien voulu travailler,pour nous, nous lui en exprimons 
encore notre vive reconnaissance. 

Pour le dosage du prégnandiol, la méthode de Vennine doit étre modifiée, jl 
faut insister sur la notion du pH et sur l’importance de la purification avant la 
pesée, comme cela est noté dans la thése Baucin (Paris, 1939) ; cette méthode 
modifiée peut étre employée dans tous les laboratoires bien outillés et bien entral- 
nés. 

Les avortements de n’importe quel 4ge peuvent étre dus A une déficience en 
progestérone, il semble cependant que ce soit aux environs du deuxiéme mois 
que cette déficience soit la plus fréquente (a cette époque le corps progestéronique 
ovarien est remplacé par la sécrétion du placenta), 

Notre pratique depuis 1939 nous. a montré qu’au-dessous de 8 milligr, de pré- 
gnandiol au deuxieme mois il y avait déficience de progestérone ; en cas de menace 
d’avortement chez ces femmes il faudra injecter de suite au moins 30 milligr. de 
progestérone par jour pour obtenir un résultat. 

Bien souvent ]’inclusion sous la peau de 80 4 100 milligr. de progestérone solide 
sera indiquée, car il faut que l’action hormonale soit constante et continue, si ]’on 
veut obtenir l’effet recherché sur la conservation dela grossesse, ceci est important 
et nous y insistons. 


M. R. Moricard (Paris). — La communication de M. Lacomme et de M. Jayiz 
est extrémement intéressante car elle peut faire naftre l’espoir d’une exploration 
fonctionnelle hormonale basée sur les dosages chimiques hormonaux ou des sub- 
stances voisines éliminées dans les urines. Malheureusement, ces techniques 
restent délicates et chaque dosage nécessite un gros travail, ce qui rend impossible 
l’application de ces dosages en grande série. 

I] serait trés intéressant de comparer les résultats d’élimination urinaire avec 
les résultats apportés par l’étude simultanée des biopsies endo-utérines. En raison 
de sa simplicité relative, l’exploration cyto-hormonale est déja entrée dans la pra- 
tique gynécologique courante. C’est la coopération des biochimistes et des histo- 
logistes qui permettra de résoudre certains problémes fort difficiles de 1’explora- 
tion fonctionnelle hormonale quantitative en gynécologie. 


M. J. Ferin (Louvain). — L’efficacité clinique comparée des nou- 
velles substances cestrogénes de synthése. — De nombreuses substances 
cestrogénes sont mises, actuellement, a la disposition du Corps Médical, qui reste 
dans l’ignorance de leur valeur clinique. 

Les notions acquises par l’expérimentation chez les petits rongeurs, et méme 
chez les primates, ne s’appliquent pas 4 l’espéce humaine ; dans un tel domaine, 
seule, l’observation de l’homme lui-méme est capable de donner des résultats, 
valables. 

Depuis plusieurs années; nous nous sommes consacré a |’étude des effets des hor- 
mones sexuelles sur l’organisme de la femme privée de ses ovaires. 

Nous sommes persuadé que si l’on veut comparer l’efficacité des diverses sub- 
stances cestrogénes, il faut se baser, non pas sur des critéres subjectifs, tel que 
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Wi famélioration de troubles vaso-moteurs, mais bien sur ies réactions spécifiques 
an déclenchées au niveau des tissus récepteurs. 

| Et cette étude doit étre entreprise dans des conditions bien déterminées, chez 
fais i ya femme en dge génital, privée chirurgicalement de ses ovaires, et maintenue en 


dat de sensibilité mazimale : 

a) En dge génital, car il n’est pas certain qu’aprés la ménopause, la réceptivité 

tisulaire persiste inchangée, d’abord, et ensuite, pour des raisons d’ordre psycho- 
e. 

b) Privée chirurgicalement de ses ovaires, car les agents physiothérapiques 
ne paraissent pas aussi infaillibles que le bistouri ; des réveils imprévus de |’ac- 
fivité ovarienne peuvent survenir. De plus, la réceptivité des divers segments du 
tractus utéro-vaginal peut diminuer considérablement, par suite d’une irradiation 




































nla BP pintense. fale age 

hode Il semble bien que, dans certains cas du Moins, puisse exister une source extra- 

tral. ovarienne de substances cestrogénes ; aussi, est-il indiqué de vérifier la constante 
regression des tissus récepteurs dés la cessation des traitements cestrogénes, de 

oe fagon 4 éliminer, a coup sir, l’intervention inopportune d’une sécrétion cestrogéne 

mois extra-ovarienne suffisamment importante. 4 

ique ¢) Maintenue en état de sensibilité mazimale, car il est connu qu’une masse cestro- f, 
gene plus considérable est nécessaire pour réactiver un tractus utéro-vaginal 

pré- fortement atrophié par une carence prolongée. I] est donc indispensable que les 

nace sujets choisis soient au préalable soumis a une série de traitements cestrogénes 

de intensifs, se succédant a bréve échéance. 

Parmi les tissus folliculo-sensibles, l’endométre se préte le mieux a ces investiga- 
lide tions d’ordre pharmacodynamique ; sa régression s’effectue, rapidement, sitét 
Yon aflaiblissement suffisant du stimulus hormonal ; et, cette régression se manifeste 
ant souvent par une hémorragie externe, perceptible, aisée 4 remarquer. 

Nous considérons que la dose-seuil endométriale d’une substance eestrogéne donnée 

est la plus petite quantité de cette substance, suffisante pour produire, en Vespace de 
14 jours, une croissance endométriale telle qu'une hémorragie utérine survienne dés 
LE la fin de cette période. 
ion I] conviendrait de fixer la valeur de cette dose-seuil, pour chacune des substances 
ub- estrogénes, administrées suivant les différentes voies utilisées en thérapeutique. 
nes Un tel résultat ne sera acquis qu’aprés de multiples expériences réalisées chez de 
ble nombreux sujets. Seule, la coopération scientifique internationale des gynécologues 
permettrait d’y aboutir. 
jee Nous croyons pouvoir vous apporter aujourd’hui la premiére pierre de cet 
on édifice. 
a Pour éviter que nos résultats ne soient faussés par des variations individuelles, 
0- inappréciables, de la sensibilité, nous nous sommes astreint 4 ne comparer entre 
a eux que des résultats acquis successivement chez un méme sujet ; jusqu’a présent, 





un nombre suffisant d’essais n’ont pu encore étre tentés que chez une seule femme 
ovariectomisée. Si la valeur absolue des seuils endométriaux ainsi obtenus n’a, 
évidemment, qu’une signification limitée, parce que se rapportant a ce seul sujet, 
les rapports entre les seuils des diverses substances étudiées, qui sont, eux, liés au 
métabolisme de chaque substance dans l’organisme, ont, croyons-nous, une signi- k 
fication générale indiscutable. 










Technique. -— Les cures cestrogénes ou mixtes, cestro-progestinogénes, se sont 
succédées, chez notre sujet, sans interruption, a des intervalles variables de 6 a 
21 jours, le plus souvent 7 jours depuis fin 1940, jusqu’a présent. 

Un fragment d’endométre a été, systématiquement, prélevé a l’aide de la curette ‘ 
de Novak, avant, et de 16 a 24 heures aprés la fin de chaque traitement, au niveau 
du fundus, 4 la paroi antérieure. Ces prélévements ont, tous, été exécutés par le 
méme opérateur. 

Simultanément, ont été notés les caractéres de la sécrétion glaireuse cervicale ; et, 
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enfin, i] a été prélevé un peu de sécrétion vaginale au fond du vagin, suivant une 
technique déja décrite (1). 

Le tableau de la p. 793 résume les résultats obtenus, & ce jour, dans 1’étude com- 
parée du « pouvoir cestrogéne » de diverses substances administrées par la oie 
gastro-intestinale exclusivement. 

Les points de fusion des substances cestrogénes de synthése utilisées étaient 
169°5-170° pour le stilbcestrol, 185° pour l’hexcestrol et 226° pour le diencestrol, 

La classification des endométres s’est effectuée de la maniére suivante : 

1. [Numéro d’ordre de la préparation] P+ : endométre avec nombreuses 
glandes, 4 noyanx a fin réseau de chromatine, souvent en division, ayant donc 
manifestement subi l’action cestrogéne, noyaux souvent pseudo-stratifiés ; avec 
chorion plus ou moins cedémateux, 4 noyaux du méme type. 

L’adjonction du terme « Hypoplasie » traduit la présence, au sein du chorion, 
de zones plus denses, 4 noyaux compacts. 

2.[ ]-+ : endométre a stimulation minimale ; les glandes sont peu nom- 
breuses, les mitoses occasionnelles, le chorion souvent « Hypoplasique ». 

3. [ ]—: absence de mitoses au niveau des glandes, dont plusieurs noyaux 
sont compacts. Chorion hypoplasique. 

4. Le signe — non précédé d’un numéro d’ordre, indique que la curette n’a pu 
ramener aucun fragment appréciable. 

Les caractéres de l’éventuelle hémorragie de privation cestrogéne sont formulés 
ainsi : le premier signe concerne |’abondance du flux sanguin ; le chiffre entre paren- 
théses donne la durée, en jours, du temps de latence, c’est-d-dire du temps qui 
s’écoule entre la fin du traitement et le début de l’hémorragie ; le second chiffre 
donne la durée de |’écoulement. 

Pour la sécrétion cervicale, le signe +-+ veut dire sécrétion abondante, trans- 
lucide et trés filante, +, moins abondante, translucide et filante, +- peu abondante, 
opalescente et peu filante, —, absente ou minime. 

Pour le frottis vaginal, le premier chiffre indique le pourcentage des éléments 
originaires du stratum spinosum, le second, le pourcentage des éléments de la 
couche superficielle, karyopycnotique (1). 


Conclusion et discussion. — Que pourrait-on déduire de ces données au point de 
vue pharmacodynamique ? Que, dans les conditions expérimentales précitées, les 
diverses substances cestrogénes étudiées se classent, par ordre d’activité décrois- 
sante, de la maniére suivante : 

1° Stilbeestrol et probablement diencestrol (la dose-seuil du stilbcestrol n’ayant 
pu a ce jour étre déterminée avec précision). 

2° (Kstrone. 

3° Hexeestrol et cestradiol. 

4° Acide méthylbisdéhydrodoisynolique. 


Nous n’insistons pas sur la valeur chiffrée des rapports entre les diverses doses- 


seuils, car, 4 priori, il n’est pas impossible que les rapports d’activité entre les 
diverses substances ne varient en fonction des doses utilisées ; si, par exemple, la 
dose-seuil de stilbcestrol est au moins 140 fois plus petite que la dose-seuil d’ces- 
tradiol, cela ne veut pas dire nécessairement que l’activité de 1 mgr. de silbeestrol, 
dose au moins 5 fois plus grande que la dose-seul, équivaudra 4 l’activité de 140 mgr. 
d’cestradiol. 

Les conclusions énoncées ci-dessus sont passibles de plusieurs critiques, qui 
relévent surtout, il convient de le souligner, d’hypothéses. 

L’efficacité clinique d’une substance cestrogéne est la résultante des interactions 
de plusieurs facteurs ; facteurs ressortissant aux propriétés physico-chimiques de la 
substance elle-méme : vitesse de résorption, vitesse d’inactivation, vitesse d’éli- 
mination, et enfin, « pouvoir cestrogéne » proprement dit, c’est-a-dire la capacité 
d’in fluencer les cellules sensibles ; il n’est pas exclu que certains sujets, placés dans 
certaines conditions, utiliseraient mieux certaines substances plutét que telle autre. 
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ne 4 —4 — DIHYDROXY — % — 8 — DIETHYL-STILBENE 
(StiLBa@sTROL) 
m- Endomeétre H Col F. V. 
ue Vi-u6, 14 mgr., 1 dragée & 1 mgr. par j. Distibléne (U. C. B.) (9.326): P-+ + (2)6++ 15-85 
vil-s5, 7 mgr. 5, 5 compr. a 0,1 mgr. p. j. Distilbéne ((U. C. B.) (5.784):P + + (1)4 + 36-64 
nt XI1-45, 7 mgr. 5, 5 compr. & 0,4 mgr. p. j. Distilbéne (U. C. B.) (8.425) : P + (2)3 ++ 76-24 
JX-45, 4 mgr. 2, 3 compr. a 0,1 mgr. p. j. Distilbéne (U. C. B.) (6.013):P + +(2)2 + 46-54 
hypoplasie 
05 146, 4 mgr. 2, 3 compr. a 0,1 mgr. p. j. Distilbéne (U. C. B.) (8.525) : P + (2)2 + 39-61 
ne Vil-46, 2 mgr. 8, 2 compr. a 0,1 mgr. p. j. (N. V. 0.) (9.583): P+ +(2)3 + 60-48 
ec 
4 —4'— DInyDROXY — y — 8 — DIPHENYL-HEXANE i 
n, (HEX@sTROL) 1 
4. Endométre B.C - BN, 4 
I-46, 70 mgr., 1 dragée & 5 mgr. p. j. (U. C. B.) (8.744): P + +(2)4++ 27-73 
X45, 28 mgr., 1 pilule & 2 mgr. p. j. (U. C. B.) (8.102) : P +(2)3 + 55-45 
IX = Bvyi-s5, 144 mgr., 4 pilule a 1 mgr. p. j. (U. C. B.) (7.760) : — — + 80-20 q 
XL-45, 14 mgr., 1 pilule & 1 mgr. p. j. (U. C. B.) (8.223) : — _ + 55-45 f 
ou J 
és 4—4 pinyproxy —- y— 98 pipHényt 8 — 8 HEXADIENE 4 
n- (DiEN@sTROL) , 
Ui Endométre H GF. v 
re Vi-45, 7 mgr. 5, 1 pilule a 0, 5 mgr. p. j. Hexadicestrol (7.388): P+ +(2)3 + 50-50 
: (Diencestrol Biophady) 
S- Vill-46, 7 mgr. 5, 1 compr. a 0,5 mgr. p. j. Diencestrol (9.680): — = — 82-18 
e (Boots Ltd.) 
‘ bVI-45, 3 mgr. 5, 1 pilule a 0,25 mgr. p. j. Hexadicestrol (7.533):P+ +(2)4 + 54-46 
{ (Dienestrol Biophady) 
. Vil-45, 4 mgr. 4, 4 pilule & 0,1 mgr. p. j. (Hexadicestrol (7.659): — — — 83-17 d 
la (Diencestrol Biophady) 7 
Y.B.— U. C. B. = Union Chimique Belge. 
le N.V.0. = Naamlooze Vennootschap Organon. 
PS 
$- 
(CEsTRONE 
it Endométre H Cal F.  V. 
SV-44, 28 mgr., 1 compr. a 2 mgr. p. j. Menformon (N. V. 0.) (5.483): P+ + (2)2 + 39-61 
SVIII-44, 14 mgr. 1 dragée a 1 mgr. p. j. Menformon (N. V. 0.) (5.924) :P + = + 40-60 
X45, 8 mgr. 4, 2 dragées & 0,3 mgr. p. j. Menformon (N. V. O.) (6.105) : P + -- — 35-65 
XI-45, 7 mgr. 5, 1 pilule & 0,5 mgr. p. j. Menformon (N. V. O.) (8.337): — — — 30-70 
S- 
2S &% — ESTRADIOL 
a Endométre H Col FV 
i Vi-4l, 84 mgr., 6 dragées a 1 mgr. p. j. Progynon (Schering) (115) : P + (2)8 + ? 
l, Vil-41, 28 mgr., 4 compr. a 2 mgr. p. j. Dimenformon (N. V.O.) = (243): P+ + (2)5 + ? 
r, V-44, 44 mgr., 1 compr. a 1 mgr. p. j. Ovocycline (Ciba) (5.543) : — —_— — 52-48 
li ° 
AcipE Métuy, — Bispenypro — DoIsyNOLIQUE 
“i Endométre BO. PV. a 
a VI-46, 56 mgr., 4 compr. a1 mgr. p. j. Fénocyeline, Ciba (9.473):P + + (2)4 + 20-80 
r 1V-46, 42 mgr., 3 compr. a 1 mgr. p. }. prép. : 6.139, Ciba (9.054): + +(2)1 — 30-70 
e Il46, 28 mgr., 2 compr. a 1 mgr. p. j. prép. : 6.139, Ciba (8.803): — — — 64-36 i 
is ll46, 414 mgr., 4 compr. a 1 mgr. p. j. prép. : 6.139, Ciba _ — — 62-38 y 


\.B.— N. V. O. Naamlooze Vennootschap Organon. 
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Par ailleurs, le métabolisme d’une substance dans |’organisme parait suscep- 
tible de se modifier : on a observé, ainsi, une diminution progressive des quantités 
de substance cestrogéne éliminée dans l’urine, lors des traitements prolongés oy 
des traitements courts, répétés (6). 

Facteurs ressortissant a4 la sensibilité des cellules réceptrices ; et, cette sensibilité, 
il n’est pas exclu qu’elle ne puisse subir des variations plus ou moins cycliques 
(mensuelles ou saisonniéres ?) & l’intervention de mécanismes neuro-endoeri- 
niens (?) hypothétiques ; certains faits plaident en faveur de l’existence de telles 
variations, chez le macacus Rhesus (2) et chez la femme (3) (4). Jusqu’a présent, 
nous n’avons pu, cependant, réussir 4 prouver, de fagon certaine, leur existence chez 
nos sujets ovariectomisés. La sensibilité cellulaire pourrait encore étre in fluencée, 
par les actions cestrogénes subies antérieurement ; un état réfractaire pourrait se 
développer, ou bien, la réceptivité pourrait s’exalter. Une variation des doses- 
seuils, en fonction du mode de succession croissant ou décroissant des traitements 
cestrogénes a été observée chez le singe (5), mais dans des conditions qui s’éloignent 
notablement des nétres, et enlévent a ces observations toute valeur d’argument 
contre nos conclusions. 

Pour terminer, nous dirons que, vu l’existence de ces inconnues, nous consi- 
dérons nos conclusions comme provisoires, espérant qu’il sera possible d’aboutir, 
un jour. a des conclusions définitives, par la réunion de nombreuses autres obser- 
vations effectuées dans les mémes conditions expérimentales. 
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Mme Iréne Bernard (Bordeaux). — Sur le syndrome de virilisme 
provoqué par les implantations massives d’hormone m4le. — $’il est 
désormais classique de traiter les hémorragies utérines fonctionnelles par la testos- 
térone, le mode d’administration et la posologie de l’hormone restent encore dis- 
cutés. Les doses minimes (10 mgr. 2 a 5 fois par cycle menstruel) ou les doses 
plus importantes (40 mgr. 4 a 5 fois au cours du cycle menstruel, quotidiennes ou 
méme bi-quotidiennes), se sont révélées parfois efficaces parfois inefficaces (MAHON- 
BernarD) C’est ainsi que nous avons dd recourir a l’implantation de 300 a 400 mgr 
de testostérone libre et dans les hémorragies qui accompagnent les fibromes, pour 
obtenir un résultat certain, nous avons été amenés a doubler les doses et avons 
di inclure 600 4 800 mgr. 

C’est a la suite de ces inclusions massives que nous avons assisté 4 une sorte de 
« virage de la sexualité », reproduisant un syndrome net de virilisme essentiel, frap- 
pant particuliérement certains caractéres sexuels secondaires : la pilosité, la voix, 
le psychisme et linstinct sexuel. C’est particuliérement & la dose de 400 mgr. 
et au-dessus (600 a 800 mgr.) qu’apparait le syndrome de virilisme essentiel au 
bout de quelques semaines. 

La pilosité. — Le léger duvet normal sur la figure se transforme en véritables poils 
et cette transformation se localise sur les territoires 4 topographie masculine (la 
lévre supérieure, le menton, la région pétragienne) ; la pilosité féminine a disposi- 
tion triangulaire sur le pubis envahit la ligne blanche et prend une forme losan- 
gique de type masculin. 
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Le clitoris subit une hypertrophie considérable ; parfois apparaissent des pertes 
yaginales abondantes, jaunAtres, fétides, amicrobiennes. 


Ia voiz. — Au niveau du larynx les malades constatent d’abord un enrouement 

is un abaissement de la tonalité et une sensation particuliérement désagréable 
de sécheresse de la gorge. Une malade qui possédait une voix de registre élevé 
gest trouvée pendant quelques mois dans |’impossibilité de chanter. Sans doute 
ces deux phénoménes d’hypertrophie clitoridienne et d’abaissement de la voix 
sont-ils provoqués par une méme cause, sans doute une congestion intense, qui 
entraine l’hypertrophie du clitoris et l’épaississement des cordes vocales. 


Sur le psychisme, l’effet est trés favorable : il est tonique, euphorique, rajeu- 
nissant, J’ai particuliérement insisté, au dernier Congrés de Gynécologie de Lyon, 
sur l’activation de l’instinct sexuel par l’hormone male. Cette influence est-elle due 
al’hypertrophie clitoridienne seule qui corrige la téléclitoridie ?, ou bien al’amélio- 
ration du psychisme par l’hormone male, due 4 un phénoméne de régulation des 
centres hypophyso-infundibulo-tubériens, et du systéme neuro-végétatif par |’in- 
termédiaire du ganglion cervical supérieur, car on ne peut nier l’influence impor- 
tante du psychisme sur la frigidité et sur l’impuissance. ? 


OpsERVATION 1. — Malade de 38 ans, traitée par Manon, présentant des hémorragies 
graves accompagnant un fibrome, hémorragies qui n’avaient nullement été influencées par 
kes injections parentérales de testostérone a diverses doses. Premiére implantation de 400 mgr. 
aménorrhée temporaire et amélioration rapide de l'état général. Un mois aprés, pilosité 
jmportante sur la figure, enrouement de la voix et abaissement de la tonalité. 


OssérvaTion 2. — Malade de 32 ans. Utérus fibromateux, hémorragies trés graves, heu- 
reusement influencées par des injections parentérales d’hormone male, 40 mgr. tous les jours 
pendant 5 jours. Dés que cessaient les injections réapparaissaient les métrorragies. Implan- 
tation de 400 mgr. qui a arrété les hémorragies et a provoqué une hypertrophie considérable 
du clitoris, un enrouement et un abaissement de la tonalité de la voix. 


Est-ce 4 dire que ces manifestations de l’hormone male doivent faire abandonner 
une thérapeutique désormais consacrée ? 


OsseRVATION 3. — M™ P..., 25 ans, vient consulter pour ménorragies essentielles graves. 
Devant l’échec de la progestérone, du stérandryl et du calcium a fortes doses, nous implan- 
tons 400 mgr. de testostérone. Aux ménorragies succéde une aménorrhée de 4 mois ; les régles 
rapparaissent d’abord trés augmentées puis sous forme d’hémorragies graves. La malade 
présente un état anémique marqué. Nouvelle implantation de 400 mgr. de testostérone. 
Cest 4 la suite de cette implantation qu’apparait l’hypertrichose localisée au niveau des 
levres, du menton, de la région pubienne, du ventre, des cuisses. La frigidité de la malade 
est trés améliorée, ainsi que la souplesse du vagin. Quelques mois aprés les régles réappa- 
raissent normales, suivant un cycle régulier, en méme temps que nous assistons a la chute 
compléte des poils super flus. La malade accuse moins de pilosité qu’avant la premiére implan- 
tation. L’amélioration de la frigidité et de la souplesse du vagin persistent. 


Ainsi donc, si j’ai insisté sur le syndrome de virilisme provoqué par la testos- 
térone, ce n’est point pour faire le procés de cette thérapeutique, mais plutét pour 
signaler quelques réflexions relatives a l’action encore trop ignorée des hormones 
sexuelles. Les deux effets opposés de la testostérone d’une part sur la masculinisa- 
tion morphologique, d’autre part sur la sexualité féminine, ont déja été signalés 
par divers auteurs (HucuET, Maranon). L’instinct sexuel n’est pas paralléle a la 
féminité corporelle : les femmes délicates, féminines, sont souvent frigides, les 
femmes qui présentent un type masculin, les seins petits, une pilosité exagérée, un 
psychisme masculin, possédent un instinct sexuel actif. D’autre part, l’ovaire 
refroidi a un effet androgéne, et le testicule réchauffé un effet cestrogéne. Ces phé- 
noménes de virage, qui paraissent 4 premiére vue surprenants, — car il semble 
qu'une fois acquis les caractéres sexuels secondaires ou primaires doivent rester 
immuables, — démontrent au contraire que le changement de sexe par influence 
hormonale est précoce et transitoire. 

De méme dans l’organisme diverses influences peuvent orienter les hormones 
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vers certaines tendances, car a partir du cholestérol en modifiant les molécules 
hormonales on peut obtenir l’effet désiré, male, femelle ou intersexuel, pouvant ge 
fixer sur des récepteurs plus ou moins sensibles. 


M.Chappaz (Reims). — J’ai pratiqué une vingtaine de fois des inclusions de tes- 
tostérone. Plusieurs fois les malades m’ont signalé une hypertrichose localisée ay- 
tour de la zone d’inclusion ; j’ai vérifié en effet la présence de poils assez longs et 
plus abondants que dans les régions voisines., A propos de la « libido », toutes meg 
malades m’ont appris qu’elles constataient une augmentation trés nette des désirs 
sexuels, quelques-unes jusqu’a en étre importunées. Ce fait est paradoxal a priori, 
et comme j’avais expliqué 4 ces malades que je les soignais en tant qu’hyper- 
ovariennes, par l’hormone mle, elles -attendaient plutét un apaisement. Mes 
observations m’ont amené A penser que les hormones génitales cestrogénes n’ont 
pas une influence directe sur la libido féminine ; il n’est pas rare de rencontrer la 
frigidité chez des hyperfolliculiniques typiques, de méme grand nombre de femmes 
castrées ou ménopausées avouent un appétit sexuel exagéré. Le systéme nerveux 
et le psychisme jouent un role essentiel. Cependant les faits rapportés aprés les 
inclusions de testostérone tendent a faire accorder 4 l’hormone male une propriété 
aphrodisiaque. 


M. Charles Mayer (Bruxelles). — Le dosage de l’cestrone urinaire 
au cours de la grossesse, — Nous avons entrepris depuis 1943 une série de 
recherches sur le dosage des corps cestrogénes urinaires, tant chez la femme enceinte 
que chez la femme non gravide. La complexité de ces recherches nous engage a 
limiter notre exposé au dosage des corps cestrogénes urinaires chez la femme 
enceinte. On sait, en effet, depuis les recherches d’Ascuneim et ZONDEK, en 
1927 (1), qu’il existe au cours de la grossesse une forte augmentation du taux, non 
seulement des hormones gonadotropes, mais encore de la folliculine urinaire, sur- 
tout a partir du 3° mois. Presque en méme temps, MARGARET Smiru (2) signalait 
Je méme fait, au cours de recherches entreprises indépendamment des auteurs alle- 
mands. 

Nous envisagerons briévement les méthodes de dosage des corps cestrogénes 
urinaires, les variations du taux de ces hormones au cours de la grossesse. 


4° METHODES DE DOSAGE DES SUBSTANCES @STROGENES URINAIRES. 

Nous ne pourrons faire, dans le cadre restreint qui nous est assigné, que rappeler 
trés briévement les principes sur lesquels les différentes méthodes de dosage sont 
basées. Le lecteur que la question intéresse pourra trouver, dans un travail plus 
détaillé (23) qui a paru récemment, de plus amples développements sur cette 
question. 

a) Méthode biologique. — La méthode biologique est basée sur le test d’ALLEN 
et Dorsy (8). Elle dose l’activité cestrogéne globale des extraits urinaires, c’est-a- 
dire l’activité biologique des substances cestrogénes (cestradiol, cestrone et oestriol) 
contenues dans l’urine. Des critiques plus ou moins fondées ont été soulevées par 
Moricarp (41) et par VARANGor (12) aux auteurs qui utilisent cette méthode dans 
un but diagnostique. De ces critiques, on peut retenir un fait qui parait bien établi, 
c’est que cette méthode, tout comme les tests de Doisy et Curtiss, et le test pon- 
déral d’Astwoop, ne peuvent prétendre établir des valeurs quantitatives exactes 
de |’élimination hormonale. Cl. BécLére (24) dans un livre tout récent, précise 
bien, du reste, le réle qu’il attribue aux dosages hormonaux pour le diagnostic des 
troubles fonctionnels en gynécologie. 

b) La méthode colorimétrique. — Le principe du dosage des corps cestrogénes 
par voie colorimétrique est basé sur le fait suivant : lorsqu’on traite de |’cestrone 

pure par l’acide @ naphtolsulfurique, il se forme dans la solution une coloration 
rose. Cette réaction est quantitative et l’on peut en mesurer |’intensité au photo- 
métre de Purricu, en comparant avec l’absorption de solutions étalons. C’est la 
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réaction de Kober (13) et (14). Le graphique ci-aprés montre bien que |’intensité 
dela coloration est proportionnelle a la concentration en cestrone. 

Lorsqu’on applique cette technique aux urines, le probléme est plus complexe. 
Le produit d’extraction des urines est en effet un mélange de différentes substances 
Bee Pepstrone n’est qu’un des composants et la solution acétonique servant au 
dosage colorimétrique présente une coloration plus ou moins intense. Cette colo- 
ration cependant est stable et résiste notamment a |’eau oxygénée alors que la 
coloration rose due a la réaction est détruite par ce réactif. Koper en a déduit la 

ibilité de doser l’cestrone par différence entre la coloration votale et la coloration 
rsiduelle obtenue aprés addition d’eau oxygénée. La concentration en cestrone de 
extrait étudié est obtenue par comparaison avec la courbe étalon. 


TRANS PARENCE de la cuve: 5 


EN 
% | COURBE DE CONCENTRATION DE L'OESTRONE PAR VOIE ¢ 


N ty 3, a, Sy 6, 7; by 9, Wy 
GRAPHIQUE n° 1. 


Ces conclusions de Koper sont valables surtout en ce qui concerne les urines de 
femme ou de jument gravides, qui sont riches en cestrone. Dans ces cas, en effet, il 
guffit d’extraire 40 cc. d’urines pour obtenir un résidu que l’on soumet au dosage 
colorimétrique ; or lorsque ce résidu est repris par l’acétone, la coloration de la 
solution est trés peu intense, tandis que la coloration due a Ja réaction de Kober 
est relativement forte. Les lectures colorimétriques sont donc relativement aisées 
et les résultats des dosages, s’ils ne doivent pas étre acceptés comme ayant une 
valeur absolue, méritent cependant d’étre considérés comme aussi exacts que ceux 
fournis par le dosage biologique. 


29 VARIATIONS DU TAUX DE L’@2STRONE URINAIRE AU COURS DE LA GROSSESSE, 

C’est en 1927 que Ascnnerm et ZonpveEk (1) signalérent les premiers que les urines 
de femme enceinte renferment d’ importantes quantités d’hormones cestrogénes. 
lis évaluaient a 12.000 unités souris par litre la quantité de folliculine présente 
dans les urines pendant les derniers mois de la grossesse. Cette constatation est 
attribuée au fait que le placenta sécréte lui aussi de Ja folliculine, qui s’ajoute a 
celle venant de l’ovaire. 

Depuis lors, différents auteurs se sont occupés de la question et toug ont eu recours 
ala méthode biologique. Selon Rivoire (15), cette augmentation, au début de la 
grossesse, est légere, atteignant 300 a 400 U. S. par litre de sang ou d’urines, pour 
monter ensuite jusqu’a la fin de la gowridine jusqu’a 50 a 100.000 unités souris 
per litre. 

Zonnek (16) estime que la folliculine augmente graduellement dans ]’urine dés. 

GynécoLogie ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946 50 





798 COMMUNICATIONS DIVERSES 


la premiére semaine de la grossesse, atteignant 20.000 U. 8. par litre a partir dy 
quatriéme mois. 

Selon Hain (17), il existe des variations individuelles trés fortes et lauteur 
recommande d’évaluer plus souvent qu’une fois par mois et méme de faire deg 
dosages quotidiens au cours des dix derniers jours. Le taux maximum, atteint au 
cours du dernier mois de la gestation, est précédé, selon lui, par un niveau relative- 
ment. bas. 


PLANCHE IL. TAUX D’OESTRONE EN ¥ PAR LITRE D'URINES APRES 


1600 | 2400 |3700 Pas de 3kg200 
1400 2600 
1600 | 1300] 1900 | 2200 


F.C.a 4% mois 
Pds de 


1900 2400 | 2100 | 2600 Pdsde 


2400] 2700 | 5400] 3900 Pds 


720 Pds.de 
1190 | 1800 4000 640 Pds de l'enfant 


800 | 1400 | 2000 3400 | 3900 | 4200 | 760 Pds 


GRAPHIQUE n° 2, 


D’intéressantes constatations ont été publiées par KOLLER et LeutHanpt (18 


et 19). Selon ces auteurs, le taux des hormones cestrogénes monte pendant la 
grossesse, le point maximum étant atteint non pas avant le début de |’accouche- 
ment, mais pendant lé 8° mois de la grossesse. Aprés décollement du placenta, 
il y a une chute rapide. L’existence d’un grand placenta s’accompagne d’un taux 
élevé de folliculine. Dans 9 cas de grossesse ow Je foetus est mort, les auteurs ont 
observé une rapide diminution du taux hormonal dés les premiers signes de mort 
fotale. 

Van Smitu, Smitu et Pincus (20) ont fait une étude comparative de la courbe | 
d’augmentation de l’cestrone et de l’cestriol pendant la grossesse par la méthode 
biologique et par la méthode colorimétrique. Ils ont observé que la méthode colo- 
rimétrique donne des chiffres trés légérement supérieurs 4 ceux obtenus par la 
méthode biologique, alors que pour les urines menstruelles, ce décalage est. plus 
important. 

Nous avons eu l’occasion de pratiquer des dosages de corps cestrogénes dans les 
urines de 10 femmes enceintes suivies depuis une période variant entre la 6° semaine 
et la 10° semaine de leur grossesse jusqu’A une période trés avancée et pour 7 
d’entre elles jusqu’a l’accouchement. Nous avons utilisé le dosage colorimétrique 
par la méthode de Koper, précédemment exposée. Le procédé d’extraction a été 
le procédé classique pour une partie de nos dosages et a titre comparatif ua procédé 
person nel inspiré d’une méthode préconisée par Curtis (21 et 22) en vue de l’ex- 
traction de l’cestrone des urines de jument gravide pour la préparation industrielle 
de la folliculine. 

Cette méthode d’extraction et de dosage, dont la technique détaillée est exposée 
dans une publication récente (25) présente, certes, l’inconvénient dé toutes les 
méthodes colorimétriques, c’est-a-dire que ses résultats ne donnent pas de 
chiffres absolus, tels que ceux obtenus par des pesées d’une substance isolée a ]’état 
pur. I] nous parait cependant qu’elle donne une appréciation intéressante et la 
relative simplicité de sa technique permet de l’utiliser pour le dosage de 1’cestrone. 
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les résultats que nous avons obtenus sont consignés dans le tableau ci-aprés : 
Nous avons réalisé donc 72 dosages relatifs 4 10 cas de grossesse et, dans 7 cas, 
nous avons pu observer les parturientes aprés leur accouchement et doser |’ces- 
tone dans les urines du post-partum. Pour les 3 femmes enceintes que nous avons 
wloccasion de suivre avec le plus de régularité, dés le 2¢ mois de leur . 
nous avons établi la courbe d’excrétion urinaire de |’cestrone qui fait objet du 


tableau IIT. 


_—_ DES URINES EN % D°OESTRONE PAR LITRE (URINES DE FEMMES ENCEINTES 


15 20 25 


GRAPHIQUE n° 3. 


Que peut-on déduire de ces observations ? 

1) Nos observations confirment celles faites par tous les auteurs 4 propos de 
laugmentation considérable de la teneur des urines de femme enceinte en cestrone 
au cours de la grossesse. Cette augmentation est précoce puisque, dans les 2 cas, 
di nous avons pu faire le dosage 4 partir de la 6° semaine (cas 6 et 10), nous trou- 
vons des teneurs en cestrone de 240 y et 280 y par litre. Dans les urines de femme 
nonenceinte, méme lorsqu’il s’agit d’un syndrome d’hyperfolliculinie, nous n’avons 
jamais enregistré de chiffre supérieur 4 120 y au litre, par la méthode colorimé- 
trique. 

2) Les différences individuelles dans la courbe sont assez importantes. C’est 
ainsi que, dans le cas 9, nous trouvons le chiffre maximum de 4.400 y au litre, alors 
que dans le cas 6, le maximum d’excrétion est de 2.800 y. De facgon générale, nous 
avons constaté que les chiffres d’excrétion urinaire les plus élevés étaient obtenus 
lorsque le placenta était le plus volumineux, ce qui coincide habituellement avec 
w poids élevé du nouveau-né. 

3) Le cas n° 4 mérite une mention particuliére. I] s’agit d’une jeune femme de 
ans, primipare, qui nous a consulté a la fin du 3° mois de sa grossesse. A ce 
moment, la teneur en cestrone de ses urines était de 620 y au litre, ce qui est un 
thiffre assez bas pour cette période de la grossesse. I] n’existait cependant aucun 
signe avant-coureur d’une fausse couche. Nous l’avons revue un mois plus tard, 
# plaignant de douleurs pelviennes et d’une légére métrorragie et l’examen a 
nontré que l’orifice externe du col était entr’ouvert, confirmant l’existence d’une 
menace d’abortus. Ses urines ne contenaient 4 ce moment que 450 y d’cestrone 
dulitre, quantité de beaucoup inférieure 4 la moyenne observée pour une grossesse 
te4 mois, et qui est aux environs de 1.500 y au litre. Malgré le repos complet, la 
nédication antispasmodique et progestéronique, une fausse couche se produisit 
ksurlendemain. Ces quelques constatations confirment bien ta notion selon laquelle 
lauugmentation de la folliculine urinaire pendant la grossesse est sous la dépen- 
tance de |’activité sécrétoire du placenta. Elle parait méme étre directement pro- 
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portionnelle au développement de ce, dernier. Cette idée est encore confirmée 
la chute verticale de la folliculinurie qui suit de fagon constante 1’accouchement, 

4) Au point de vue quantitatif, les chiffres que nous avons obtenus sont un 
inférieurs & ceux publiés par les auteurs qui ont utilisé la méthode biologique, 
Cependant ces auteurs ont donné leurs résultats en unités souris et en unités ra 
et, l’on sait combien ces mesures sont approximatives. Les résultats publiés par 
ces auteurs sont du reste assez discordants au point de vue quantitatif, ainsi que 
nous l’avons vu antérieurement. Notons de plus que la méthode biologique dose 
Ventiéreté des substances cestrogénes, cestrone, cestriol, alors que la méthode colo- 
rimétrique que nous avons utilisée dose seulement |’cestrone. 

Nous ne pensons pas que les chiffres obtenus par I’une ou l’autre méthode aient 
une valeur absolue, mais ils permettent cependant de mieux comprendre Jes modi- 
fications si importantes de fonctionnement des glandes endocrines qui accom- 
pagnent la gravidité. C’est a ce titre qu’il nous a paru intéressant de vous pr- 
senter les résultats de nos recherches. 
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M. G. Chappaz (Reims). — La leucorrhée hyperfolliculinique. Des- 
cription. — I|s’agit le plus souvent de pertes translucides, filantes dont l’odeur est 
sui gereris. La malade n’y attache pas une grande importance car elle ne pergoit 
aucune douleur, aucune sensation de cuisson. L’abondance est variable, mais dans 
certains cas il s’agit de véritables flux comme on peut en observer lors de certaines 
rinorrhées. 

Assez fréquemment, pendant la grossesse surtout, les pertes leucorrhéiques sont 
franchement laiteuses ; leur aspect rappelle parfois celui du lait caillé. 

Caractéres biologiques. — Si l’on recherche le pH de ces sécrétions on remarque 
qu’il est franchement acide, a 4 ou au-dessous. : 

L’examen bactériologique décéle une flore unique, exclusive, a bacilles de Doder- 
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kin, extrémement abondants et dans leur morphologie la plus longue. Les leuco- 
cytes sont absents. J/ n’y a pas de pus. 

Pronostic. — La leucorrhée hyperhormonale ne présente aucune gravité. Elle 
gt méme une garantie contre les infections exogénes ; son acidité ne lui permet 

d’abriter des germes pathogénes. On ne la combattra que si son abondance 
devient intolérable pour la malade. Chez la femme enceinte, on la respectera_; rien 
ne saurait remplacer la défense qu’elle oppose a l’infection. 

Complications. — Prurit, en général discret. Mycoses, — le monica albicans étant 
tres friand de milieux acides. 

Fréquence. — Presque constante chez la femme enceinte normale, accompagnant 
lhyperfolliculinie de la grossesse. 

Fréquente aussi entre l’apparition des premiers caractéres sexuels secondaires 
etla premiére menstruation, époque de la vie génitale, pendant laquelle nous avons 
éabli que l’hyperfolliculinie est d’observation courante +. 

Thérapeutique. — L’emploi des substances androgénes ou progestatives n’a 
aucune influence. Lorsqu’il convient de modérer le flux leucorrhéique, |’usage de 
petites irrigations astringentes a base de tanin par exemple est a conseiller. 


M. Ferin (Louvain). — Les rapports existant entre le taux des substances 
estrogénes dans les humeurs de l’organisme, d’une part, et la nature de la -flore 
vaginale, d’autre part, ne semblent pas étre aussi directs. Nous avons pu observer, 
en effet, dans certains cas, d’une part, la persistance des bacilles de DépgRLEIN 
de forme typique chez des femmes ovariectomisées, présentant les symptémes de 
lacarence cestrogéne, et d’autre part, la persistance d’une flore dépourvue de ces 
hacilles, chez des sujets en charge cestrogéne, ou méme en surcharge cestrogéne. 


MM. A. Aimes, H. L. Guibert, Galvaing (Montpellier. — Récidive 
rétro-péritonéale gauche d’une tumeur de la granulosa trente-trois 
ans aprés une ovariectomie droite pratiquée 4 l’4ge de 8 ans. 

Nous avons opéré avec mon ami Errenne 2, le 14 mars 1913, une fillette de huit ans et 
demi, d'une tumeur volumineuse de l’ovaire droit accompagnée de métrorragies depuis un 
an. A cette époque nous avons conclu a un cancer de l’ovaire, l’examen histologique nous 
ayant montré de nombreuses cellules atypiques. 

Aprés avoir mené une vie absolument normale jusqu’en mai 1946 et mené a bien une 
grossesse, il y a 14 ans — garcon vivant et en bonne santé — elle a été opérée le 28 mai 1946 
d'une tumeur rétropéritonéale située au-dessous du rein gauche et l’examen histologique de 
la piéce opératoire enlevée en 1913 que nous avons retrouvée et de la tumeur rétropérito- 
néale a montré qu’il s’agissait d’une néoformation identique. 

Voici observation résumée de notre malade : P. M..., 4gée de huit ans et demi, entre le 
1) mars 1913 dans le Service du professeur Estor, pour tumeur abdominale. 

Le début remonte au mois de février 1912, l’enfant présenta des signes de puberté précoce : 
hémorragies utérines d’une durée de 30 jours, peu abondantes. La santé de l’enfant ne fut 
pas altérée, on ne remarqua aucun autre phénoméne. © 

En aodt 1912, nouvelle hémorragie, courte, peu abondante. Le 27 septembre 1912 et le 
{0 janvier 1913, deux chutes suivies de perte de connaissance. En janvier, grippe légére. 

En février 1913, le mardi-gras, nouvelle hémorragie peu abondante et de courte durée. 

Depuis le mois de janvier, |’enfant se plaint de douleurs abdominales survenant a l’occa- 
sion de la marche et s’irradiant vers les hypocondres. 

Alexamen : ’abdomen présente une voussure médiane. La palpation, indolore, révéle une 
trés volumineuse tumeur lisse, sauf en quelques points plus irréguliers, d’une mobilité extréme 
indépendante de la paroi qui se mobilise trés bien sur elle. 

Le 11 mars 1913, opération sous anesthésie a l’éther goutte-a goutte. La cavité abdominale 
ouverte, on tombe sur une tumeur volumineuse, violacée, congestionnée, recouverte de vais- 
saux nombreux et de gros calibre. Il s’écoule un peu de liquide ascitique. 

La tumeur posséde un trés long pédicule attaché sur la corne utérine droite. Il a subi un 
début de torsion et est enroulé d’un demi-tour. Le pédicule est lié par transfixion et sectionné, 


1. CHappAz. Hormones sexuelles et biologie du vagin. Vol. 257 p., Vigot, éditeur, 1945. 
2. Erlenne et Aimes : Cancer de l’ovaire chez une fillette de huit ans et demi. Soc. des 
8c. Médicales de Montpellier, 11 Avril 1913. ’ 
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la tranche contient de trés nombreux vaisseaux béants. On vérifie les annexes droites qui 
sont reconnues saines. 

Toilette péritonéale. Fermeture de la paroi trés vasculaire. 

Réunion per primam. L’enfant se léve au quinziéme jour et sort au dix-septiéme, 


EXAMEN DE LA PIECE. — Macroscopique. — La tumeur est trés volumineuse, elle 
pése onze cents grammes, elle est allongée, son grand diamétre mesure : 25 centi- 
métres et son petit diamétre, transversal : 16 centimétres. 

La surface est lisse dans toute la partie inférieure et droite. Dans la partie supé- 
rieure et gauche, la tumeur est plus irréguliére, on y reconnait des nodosités ef 
méme des nodules aberrants de la masse principale. 


Ne 


Fic. 14. — Tumeur ovarienne primitive (1913). En a, formation folliculoide kystique ; en } 
et c formations folliculoides compactes avec corpuscules de GALL-EXNER ; d, stroma avec 
un capillaire sanguin en e, et des cellules néoplasiques, isolées, enf et, en amas, en g. 
Coupe a la paraffine. 


A la coupe, on reconnait deux parties : une partie périphérique trés épaisse sur la 
convexité de la tumeur opposée au pédicule et plus mince au niveau de celui-ci 
Cette masse périphérique est formée d’un tissu solide, jaune, comparable a du 
sarcome. 

Au centre de cette partie solide, plus proche du pédicule, se trouve un deuxiéme 
tissu formé de kystes plus ou moins allongés contenant un liquide jaune citrin. 


La malade est adressée le 15 mai 1946 au docteur Gatyaina, d’Arles, qui trouve une volt 
mineuse tumeur de Phypocondre gauche ; au palper, cette tumeur est dure et elle a nettement 
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jecontact lombaire. M™¢ P, ne souffre pas et n’a jamais présenté de troubles urinaires. 

Le premier diagnostic porté est celui de tumeur du rein gauche. 

La recherche du sang dans les urines est négative. 

Une urographie I. V. au Ténébryl ne montre pas d’image a gauche. 

Le 20 mai 1946, le docteur Gatvaine fait une cystoscopie : L’orifice urétéral droit est 
facilement cathétérisé, mais il n’est pas possible de cathétériser l’orifice gauche qui paraft 
obstrué. Une pyélographie ascendante montre une image droite normale. On recueille les 
urines du rein droit par sonde urétérale et celles du rein gauche par sonde vésicale, celle-ci 
ne donne que 1 cm. 5 de liquide, ce qui permet de penser que le rein gauche est exclu. 


Aprés ces différents examens, on pense & un volumineux rein gauche exclu. 


Intervention le 28 mai 1946. Opérateur Dt Gatvaine, aide Dt Rouviéne. 

Anesthésie générale Nargénol éther. 

Incision lombaire gauche élargie vers l’ombilic. 

i° Extériorisation du pdle supérieur d’un gros rein bosselé et mou, ligature et section pre- 
mitre du pédicule puis ligature et section de l’uretére, le rein ne tient plus que par son pdéle 


Fie. 2.— Tumeur pararénale de 1946. En a, b, c, formations folliculoides kystiques ; én d 
¢,f, formations folliculoides compactes avec trés nombreux corpuscules de GaLL-EXNER ; 
en g, stroma avec travées de cellules néoplasiques. Coupes a congélation. 


inférieur qui est collé sur la tumeur par des adhérences assez serrées mais que l’on libére 
assez facilement. C’est & ce moment que l|’on constate que la tumeur est indépendante du 
rein gauche. 

2° La néphrectomie une fois faite il est possible avec beaucoup de difficultés d’extérioriser 
une énorme masse du volume d’une téte d’enfant qui adhére en avant au célon gauche et au 
péritoine. 

Au cours de cette libération il se produit deux larges déchirures péritonéales que I’on obli- 
tre par quelques points au catgut. On termine par l’ablation de quelques ganglions lom- 
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baires suspects ; deux drains et trois méches sont placés daris la loge rénale et la paroi est 
refaite en trois plans. 


Les suites de l’intervention ont été trés bonnes et la malade quittait la clinique le 15 juin, 


Il s’agissait en somme d’une tumeur nettement indépendante du rein, dévelop- 
pée en arriére du péritoine au-dessous du rein. A la coupe elle était cloisonnée par 
des travées fibreuses délimitant de nombreux lobes contenant un tissu jaune 
friable. Toute la tumeur était entourée d’une capsule fibreuse bien différenciée, 

Le rein gauche a l’examen s’est révélé étre un rein hydronéphrotique bourré de 
cavités contenant un liquide clair. Le parenchyme rénal sain avait complétement 
disparu. Sans doute cette dégénérescence rénale est-elle due & la compression 
exercée par la tumeur sur l’uretére. 


L’opérée vient de subir un traitement.radiothérapique (septembre 1946). 


Fic. 3.— Tumeur primitive (1913) a plus fort grossissement. En a, formation folliculoide 
compacte avec corpuscules de GAaLL-EXNER en b, c, d, e, munis d’une boule de colloide ; 
en f, épithélium périphérique de la formation folliculoide. Coupe a la paraffine. 


L’examen histo-pathologique comparatif des coupes intéressant les deux néopla- 


sies enlevées chirurgicalement, chez la méme malade, en 1913 et en 1946, permet 
de se rendre compte que leur structure est en tous points identique. Une seule et 
méme description histologique suffira donc pour les deux néoplasies. 

On se trouve en présence d’un polymorphisme cellulaire assez marqué ; cepen- 


dant il y a une prédominance indiscutable de formations tantét compactes, tantot 


kystiques d’un aspect histologique trés particulier (fig. 1 et 2). 
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Biles résultent de l’agglomération concentrique de 12 a 15 cellules qui sont ainsi 
disposées en rosette autour d’une cavité dont la lumiére est le plus souvent occupée 
par une boule de colloide fortement acidophile : ces formations en rosette consti- 
tuent les « corpuscules» de Catt-Exnenr (fig. 3 et 4). La conglomération d’un cer- 
tain nombre de ces corpuscules réalise un « groupement folliculoide » (fig. 3 et 4) 
d'une grande ressemblance histologique avec les follicules ovariens adultes a cer- 
tains stades de leur évolution. 

La oi les corpuscules sont rares ou incomplets, les amas néoplasiques sont 
formés de cellules trés atypiques qui donnent un aspect épithéliomateux ou méme 
sarcomatoide, suivant Je point considéré. 


Fic. 4. — Tumeur pararénale de 1946., 4 plus fort grossissement. En a, et b, formations 
folliculoides compactes avec nombreux corpuscules de GaLL-ExNer et boules de colloide 
encetd; ene, épithélium périphérique des formations folliculoides. Coupe a congélation. 


La recherche du mucus n’a jamais été positive et celle des lipides ne l’a été qu’in- 
complétement, sur coupes 4 congélation. 

Le stroma conjonctivo-vasculaire est richement vascularisé : il apparait large- 
ment infiltré par des travées de cellules néoplasiques (fig. 1 et 2). 

En résumé, on se trouve en présence d’une tumeur de la granulosa dont la carac- 
léristique essentielle réside dans la présence des groupements folliculoides. La simi- 


 litude des deux néoplasies enlevées chirurgicalement a 33 ans d’intervalle chez la 


méme malade est, histologiquement, frappante. 
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CONSIDERATION HISTO-PATHOLOGIQUE GENERALE 


Ce cas de tumeur de la granulosa que nous venons d’étudier est superposable 
- d’une part 4 ceux que VARANGOT a publié dans sa thése inaugurale et d’autre part 
a celui de Duperrat, Guny et AucLarr paru dans le dernier Bulletin du Cancer, 

En ce qui concerne le pronostic histo-pathologique de ces tumeurs de la gra- 
nulosa (souvent confondues d’ailleurs avec les épithéliomas germinatifs végétants 
de l’ovaire) il est logique, d’aprés VARANGoOT, de les considérer comme des tumeurs 
malignes (notamment & cause des images d’infiltration néoplasique du stroma 
qu’elles présentent). 

Toutefois, on ne saurait méconnaitre, comme y insiste 4 juste titre VARANGor, 
que le pronostic histologique et le pronostic clinique des tumeurs de la granulosa 
sont souvent opposés. C’est pour cette raison qu’il est difficile de préciser histolo- 
giquement, si la tumeur de 1946 est une greffe ou une métastase de la tumeur ova- 
rienne primitive de 1913 : la premiére hypothése nous parait plus plausible. 

Quant a l’origine de la tumeur primitive aux dépens des follicules ovariens, nous 
ne pouvons nous prononcer, méme aprés |’examen histologique minutieux de frag- 
ments différents de la tumeur de 1913. 

Bien entendu, la tumeur de 1946 ne peut nous aider a éclaircir ce probléme patho- 
logique. 

Microphotographies de Roure, préparateur technique intérimaire au Labora- 
toire d’Anatomie Pathologique de la Faculté de Médecine de Montpellier (Profes- 
seur : J. BaumEL, chef de Service). 
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MM. J. Caderas de Kerleau, G. Durand et J. Pascoet (Montpellier). — 
De la traversée placentaire de l’arsenic et du bismuth. — La thése de 
RapAopl, en 1938, étudiait expérimentalement le passage des médicaments anti- 
syphilitiques a travers le placenta de cobaye. 

L’intéressant mémoire de Patoir, BEpRINE, Porreavu et BiserteE apportait, en 
1945, des précisions nouvelles sur le passage transplacentaire de |’arsenic et du 
bismuth en clinique. 

Nous avons repris cette étude chez des syphilitiques traitées suivant les méthodes 
classiques, nous abstenant systématiquement d’injections médicamenteuses au 
cours du travail. 

Les dosages et détections de l’arsenic et du bismuth ont été réalisés au moyen 
de techniques nouvelles du triple point de vue chimique, histochimique et histo- 
radiographique. 


I. Erupe CHIMIQUE. 


A) Arsenic. — Les dosages ont été effectués dans le laboratoire du professeur 
JAULME par son éléve Turpin, Les méthodes utilisées ont été celles dérivées du 
« cribier » qui permettent de déceler des quantités d’arsenic de 1/1.000 de milli- 
gramme, de 1/2.000 de milligramme (cribier sensibilisé) et méme de 1/10.000 de 
milligramme (micro-cribier). 

Les résultats obtenus sont les suivants : 


1° En dehors de tout traitement arsenical. 
a) Placenta : en moyenne 37 milliémes de milligramme pour mille. 
b) Sang du cordon : en moyenne 11 milliémes de milligramme. 
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ec) Viscéres d’un foetus de six mois : 

Foie : 100 milliémes de milligramme. 

Intestins : 25 milliémes de milligramme. 

Dans les reins, la rate, le cceur, les poumons, l’encéphale et les os du crane on 
n’a pas décelé d’arsenic. 


2° Aprés un traitement arsenical, 

a) Placenta : en moyenne 140 milliémes de milligramme. 

b) Sang du cordon : en moyenne 100 milliémes de milligramme. 

c) Viscéres du foetus : tous les viscéres contiennent de l’arsenic, l’intestin et 
le foie en quantité notablement supérieure (5.090 milliémes de milligramme dans 
une observation). 

Les résultats obtenus permettent en outre d’émettre certaines propositions : 

L’arsenic passe bien a travers le placenta. 

Plus le traitement a été important, plus on retrouve d’arsenic dans le placenta 
et dans le sang du cordon. 

Il y a de l’arsenic dans le placenta et dans le sang du cordon longtemps aprés la 
fin du traitement (5 mois dans l’observation 314-1946), mais la quantité va en 
diminuant & mesure que l’on s’éloigne de la fin du traitement. 

Le passage est rapide et le stockage placentaire s’observe surtout lorsque le trai- 
tement a été assez long. , 

Lage du placenta n’influe pas notablement sur sa perméabilité a l’arsenic. 

Ces observations nous paraissent intéressantes parce que, basées sur des méthodes 
de dosage trés sensibles, elles correspondent a des cas cliniques et non expérimen- 
taux et permettent de juger de la valeur thérapeutique du traitement arsenical tel 
qu’on l’emploie en pratique courante. 

On peut traiter efficacement une syphilitique dés le début de sa grossesse et le 
fetus bénéficie de l’action de l’arsenic dans les mémes conditions que sa mére. 


B) Bismuta. — Les dosages ont été effectués par le procédé de Fourneau- 
Picon modifié par JAuLME et Turpin qui permet de déceler des quantités de bis- 
muth de l’ordre de dix milliémes de milligramme. 

Les résultats obtenus sont les suivants : 


1° En dehors de tout traitement, on ne trouve de bismuth ni dans le placenta ni 
dans le sang du cordon, ni dans les viscéres du foetus. 


2° Aprés un traitement, le bismuth se retrouve dans le placenta. Dans le sang du 
cordon, en raison de la faible quantité du prélévement on n’en trouve habituelle- 
ment pas. Le bismuth est décelable dans le liquide amniotique (400 milliémes de 
milligramme), le foie (800 milliémes de milligramme) et l’intestin (500 milliémes 
de milligramme). 

Les conclusions basées sur les douze observations étudiées sont les suivantes : 

Le bismuth traverse aisément le placenta. Plus le traitement est intensif, plus 
le placenta contient de bismuth. L’arrét placentaire du bismuth est passager, la 
quantité retenue baissant rapidement lorsque le traitement est terminé. 

Dans le sang du cordon le passage se fait a faibles doses seulement décelables 
‘sur des quantités de sang assez grandes. 

Le bismuth a donc au cours de l'état gravidique ses indications habituelles. 


II. Erupe HISTOCHIMIQUE. 


La thése de Rapaopi avait abouti aux conclusions suivantes : l’arsenic, 4 la 
période de formation du placenta se trouverait surtout dans la sérotine et dans les 
cellules déciduales, puis il arriverait dans les espaces sanguins maternels et c’est 
seulement en fin de grossesse qu’il franchirait le placenta. 

De plus Rapaopi concluait que le placenta, « lieu d’accumulation élective », 
peut étre un barrage métallique. 
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Ces conclusions sont établies aprés des traitements expérimentaux chez |e 
Cobaye. 

Nous avons repris ces recherches sur le placenta humain. aprés les traitements 
classiques , dans le laboratoire du professeur TuRCHINI. 

La technique utilisée est une de celles décrites par P. Caste. 

L’emploi du liquide fixateur suivant : 


Formol 810 % ........ 100 cm? 
REI, seociie ARs asa decal 2 gr. 5 


permet a la fois de « fixer les tissus et de précipiter in situ l’arsenite alcalin », 

Les prélévements en fragments peu volumineux sont laissés cing jours dans le 
réactif puis lavés a |’eau courante et enfin inclus a la paraffine. 

Les coupes sont examinées sans autre préparation et avec une coloration de 
fond a l’hématéine-éosine. 

L’arsenite de cuivre apparait sous forme de petits grains bleu-vert irréguliers, 


Résultats. — Les fragments de quatre placentas préparés selon cette méthode 
ont montré : 


Osservation I, — La malade avait recu dans le courant du 4¢ mois de sa grossesse 
10 injections d» Sulfarsénol. Avortement au 5° mois. On retrouve quelques rares granulations 
d’arsenite incluses dans les cellules hystiocytaires de l’axe conjonctivo-vasculaire des villo- 
sités. 

Oss. II. — Traitement par l’Acétylarsan (12 injections le 7¢ mois, 3 ipjections le 9¢ mois) ; 
accouchement trois jours ‘aprés la derniére injection. Les constatations sont les mémes, mais 
les granulations sont nettement moins nombreuses. 

Oss. III. — Traitement au Novarsénobenzol (5 gr. 40) pendant le 5¢ et le 6¢ mois de la 


grossesse. Accouchement prématuré quinze jours plus tard. A l’examen, pas de trace d’ar- 
senic. 


Oss. IV. — Traitement par l’Acétylarsan (10 injections) pendant les quinze jours précé- 
dant l’accouchement a terme. L’examen histochimique ne permet pas de retrouver |’arsenic. 


Conclusions. — L’arsenic arrive précocément jusqu’aux villosités placentaires 
au cours de la grossesse et il les traverse (obs. I). 1] ne semble pas que l’arsenic soit 
stocké en quantité considérable au niveau du placenta. 


III. EruDeE HISTORADIOGRAPHIQUE 


Nous la poursuivons actuellement dans Je laboratoire du professeur LAMARQUE, 
créateur de la méthode d’exploration histologique par les rayons de Reentgen 
d’une longueur d’onde de 2,5 A°. 

Les techniques utilisées pour les coupes sont celles imaginées par MM. Tur- 
cHINI et Caste pour déceler les composés minéraux de l’organisme (fixation au 
formol ou au réactif de Castes au sulfate de cuivre). 

L’inclusion 4 la paraffine permet d’obtenir des coupes plus minces que la con- 
gélation. 1] faut éliminer le plus possible de paraffine par le Xylol car elle est opaque 
aux Rayons X. 

Sur le film les composés métalliques apparaissent sous formes de points blancs. 
Le bismuth en raison de son poids atomique plus élevé est plus facilement déce- 
lable que l’arsenic. 

D’autres coupes sont encore a |’étude, un incident technique en retarde momen- 
tanément l’interprétation. 

La briéveté nécessaire d’une communication n’a permis que l’exposé succinct 
de ces recherches. Techniques et résultats paraitront prochainement avec un plus 
grand développement dans Gyné¢cologie et Obstétrique. 

Des recherches enfin sont en cours sur la traversée placentaire du mercure. 


M. Jean Dalsace (Paris).— L’étude radiologique de I’évacuatiou uté- 
rine. — I] est curieux de constater que depuis plus de 20 ans qu’on pratique l’hys- 
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téo-salpingographie la méthode n’ait pas progressé comme il était légitime de 
lespérer. Tout se passe comme si les gynécologues avaient été doté d’une méthode 

aite dés son début et qu’il était inutile d’améliorer. I] n’en est rien, et il faut 
constater que nous ne tirons pas de cette intervention toutes les indications cli- 
niques et thérapeutiques qu’elle devrait logiquement nous apporter. 

Faut-il incriminer la méthode — le matériel ou plutét une certaine paresse 
4 faire mieux. Avouons-le, la radiographie gynécologique est en retard sur les 
autres méthodes de radiographie des organes creux. 

Nous ne reviendrons pas sur le matériel. I] doit étre trés simple, réaliser une 
coaptation parfaite du col et de l’olive. L’accord semble s’étre fait sur l'utilisation 
d’un bec de sonde court et nous ne suivrons pas les auteurs qui veulent que ce bec 
aille jusqu’a l’orifice interne. Nous en donnerons plus loin les raisons. Le spéculum 
doit étre enlevé car son ombre masque un éventuel reflux du produit injecté. 

Le produit ? Nous assistons encore a des discussions entre tenants du lipiodol 
jourd ou du lipiodol léger. Nous donnons notre préférence au lipiodol lourd, plus 
épais, s’évacuant plus lentement en dessinant mieux toute la région cervico- 
isthmique. I] serait méme bon de mettre au point un produit pateux pour |’étude 
de cette région. (Voir travaux de PALMER.) 

Nous possédons donc un matériel et un produit qui devraient nous permettre 
dexcellents diagnostics et pourtant il n’en est rien car les gynécologues ne 
demandent a la méthode qu’une partie des possibilités qu’elle leur offre, et sur- 
tout l’utilisent trop souvent avec une technique antiphysiologique. Je m’explique : 
sauf l’épreuve de contréle de Corte, la plupart des clichés lisibles et utilisés sont 
des clichés de remplissage utérotubaire. Ces clichés ont un intérét indéniable : ils 
montrent les contours de la cavité utérine (qui, ne l’oublions pas, est virtuelle) et 
dessinent les trompes. Mais quel gastro-entérologue se contenterait d’un lave- 
ment opaque ou d’un remplissage sous pression de la cavité gastrique qui, elles, ne 
sont pas des cavités virtuelles. 

C’est pourtant ce que nous faisons tous les jours. Si nous ajoutons aux causes 
d’erreur dues & la pression celles qui sont dues 4 la coaptation, au pincement du 
col qui créent des contractions anormales. Le pincement du col, par les tractions 
ou les poussées qu’il exerce, modifie jusqu’a la forme de l’utérus, si la portion cer- 
vicale est longue et souple, partant les rapports anatomiques de l’organe. Le fait 
est facile a vérifier. I] est méme important, et on n’a pas insisté assez sur ce fait, 
d’exercer des tractions et des poussées pour apprécier la fixité d’un utérus, et ses 
rapports avec des trompes plus ou moins libres dans la cavité. 

Si nous pouvons tirer plus de précisions d’un bon remplissage utérin, avec des 
clichés pris en série, que dire de tous les renseignements presque toujours négligés 
qu’apporte l’étude de l’évacuation utérine. Les gynécologues et les radiologistes 
se contentent presque toujours d’un cliché ou deux de remplissage et d’un cliché 
de contréle. Quel gastrologue, quel urologiste accepterait maintenant un seul cliché 
de bulbe duodénal ou un seul cliché de l’arbre urinaire ? C’est pourtant ce que nous 
faisons trop souvent. 

II faut étudier minutieusement |’évacuation utérine avec des clichés en série. 
Depuis de nombreuses années nous nous efforgons avec Lepoux-Lesarp et 
J, Garcia CALDERON de montrer comment on peut réaliser économiquement cette 
étude. Un simple cache fait dans du caoutchouc au plomb ou dans une lame de 
métal, cache percé d’un orifice central, permet avec un film de 30 x 40 de réaliser 
4 excellents clichés d’évacuation. . 

La cassette porte-écran contient une grille de Lysohlm qui permet une scopie 
satisfaisante et rend les clichés plus nets et plus faciles 4 interpréter. Sur cette 
grille est placé up cache au plomb, au centre duquel est découpé un rectangle 
12 x 15 suffisant pour englober les images utéro-annexielles. On peut prendre 
ainsi 4 clichés successifs sur un film 24 x 30 en plagant dans le rectangle trans- 
parent chacun des angles de la cassette. (fig. I.) 

Nous conseillons de prendre le premier cliché en laissant la sonde en place. Un 
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deuxiéme cliché est fait immédiatement aprés l’enlévement de la sonde et pep. 
mettra de se rendre compte des modifications anatomiques que celle-ci wil 
imposées a l’utérus. Un troisiéme cliché sera pris au bout d’une minute environ 
A ce moment on retifera la cassette et on observe en scopie. Dans certains cas 
d’évacuation lente ou retardée il peut méme étre trés intéressant de pratiquer un 
toucher sous €cran qui permettra de se rendre parfaitement compte des rapports 
de l’utérus avec les trompes, du degré de flexion du corps sur le col, etc. Dang 
d’autres cas il sera bon de mettre la malade en position de Trendenlebourg pour 
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observer la stagnation du lipiodol dans le col ou dans le corps de l’utérus. D’autres 
fois, une radiographie prise debout pourra donner de précieux renseignements, 
Enfin le toucher sous écran aidera dans le cas de perméabilité tubaire A obtenir 
plus vite une dissémination du lipiodol qui évitera la radiographie de contrdle. 

La comparaison de toutes les images d’évacuation avec les clichés de remplis- 
sage permettra d’étudier sous un jour nouveau la physiologie et la pathologie 
utéro-tubaire. 

Nous examinerons successivement l’intérét que présente cette étude tant en ce 
qui concerne le probléme de la stérilité que dans les différents diagnostics. 

Stérilité. — 11 semble que la plupart des gynécologues — lorsqu’ils étudient 
radiologiquement une stérilité — se bornent a apprécier la perméabilité tubaire, 
Si la stérilité mécanique était toujours d’origine tubaire il serait préférable d’uti- 
liser |’insufflation kymographique (Méthode de Rusin) qui nous donne des ren- 
seignements infiniment plus précis que le lipiodol sur le degré de perméabilité des 
trompes et sur leur péristaltisme, c’est-a-dire sur leur valeur fonctionnelle. 

Mais justement nous pouvons demander au lipiodol — a condition de savoir 
nous en servir — autre chose qu’a l’insufflation, et la comparaison des images nous 
permettra de voir des zones de dilatation et d’atrésie, d’apprécier des trompes 
moniliformes, de voir des images résiduelles, de nous rendre compte de l’origine 
de certaines atrésies tubaires (coudures d’origine extra-salpingienne — adhé- 
rences, etc.) dont insufflation ne peut nous donner la moindre idée. 

I] convient d’insister sur les renseignements que peuvent donner les clichés de 
contréle faits 4 des dates plus ou moins rapprochées — et qui sont encore des cli- 
chés de vidange — dans tous les cas d’hydrosalpinx. I] y a dans ces examens 
matiére 4 pronostic. On pourra apprécier la valeur de la musculeuse tubaire, véri- 
fier si la trompe se vide (pseudo-hydro-salpinx a soupape) ou si le lipiodol y stagne. 
Nous avons observé des stagnations de plusieurs mois. Dans ces cas le lipiodol 
forme corps étranger, risque de réchauffer un vieil hydrosalpinx et nous devons 
alors préconiser une ablation rapide de la trompe ou des trompes malades. 

D’autre part, une évacuation rapide du lipiodol contenu dans la trompe per- 
mettra de bien augurer d’une stomatoplastie ou d’une stomatostomie. 

Mais notre tort est de croire que la stérilité mécanique est toujours d’origine 
tubaire, et l"hystérographie bien faite nous montre qu’il existe bien d’autres causes. 
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Ne citons que pour mémoire les causes dues a une malformation utérine — un 
septum utérin, des petits fibromes ou des polypes des cornes. 

Il existe des causes physiologiques : hyper ou parfois kypokinésie utérine et 
tubaire, mais — beaucoup plus souvent qu’on le croit, il s’agit d’une cause cervico- 
isthmique. 

La stérilité d’origine cervico-isthmique est beaucoup plus fréquente qu’il n’est 
classique de le dire, et seule, l’étude de l’évacuation utérine permettra de l’appré- 
cier. 
J] peut s’agir d’une simple coudure au niveau de |’isthme dans des utérus en 
cornue, ante ou rétro-fléchis ou encore de ces latéro-flexions qui arrivent a accoler 
en canons de fusil le bord de l’utérus avec le bord correspondant du col souvent 
exagérément allongé. 

On voit dans ces cas-la le lipiodol stagner et former un véritable bas fond utérus 
persistant pendant plusieurs heures et expliquant bien le mécanisme des régles en 
deux temps que nous avons décrit ailleurs — on comprend trés bien que si le 
sang des régles peut sortir sous une certaine pression, |’ascension des spermato- 
wides puisse étre génée par cette coudure et surtout par les liquides résiduels qui 
peuvent stagner en permanence (pensons a certaines hydrorrhées brutales qui ne 
sont pas expliquées par un hydrosalpinx inexistant). 

L’étude de l’évacuation utérine dans la stérilité permet de constater fréquem- 
ment d’autres sortes d’atrésies (cicatrices résultant d’applications de Filhos ou 
méme de diathemo-coagulations insuffisamment surveillées ou insuffisamment 
dilatées). 

Parfois il s’agit de cols trés larges et trés gréles parfois en baionnette qui 
expliquent les beaux résultats obtenus dans le traitement de la stérilité par une 
large stomatoplastie. 

Souvent on découvrira au cours de |’évacuation utérine la présence d’un petit 
polype cervical, passé inapercu au cours du remplissage et formant clapet pendant 
la vidange, mais nous reviendrons sur ce point en étudiant le procédé dans ses 
applications avec : 

Les diagnostics de lésions utérines et cervico-isthmiques. — L’hystérographie est 
trop souvent réservée au diagnostic de la stérilité, a l’exclusion de tout autre diag- 
nostic. 

Nous avons été surpris de la voir si peuemployée, tant en France qu’al’étranger 
dans de grands services gynécologiques pour le diagnostic des tumeurs en général 
et celui des métrorragies en particulier. Que de fois on pratique un curetage aveugle 
sans savoir exactement sur quelle région le faire porter. Que d’hystérectomies 
faites sans diagnostic précis, parce qu’une femme saigne au voisinage ou aprés 
sa ménopause. 

Or i] est simple, si on veut utiliser les clichésen série, de délimiter parfaitement 
toute néo-formation endo-utérine. Elle n’apparait pas toujours sur les clichés de 
remplissage. En effet, le remplissage commence généralement par le fond utérin. 
Sil’on n’a pas la précaution de suivre trés soigneusement le remplissage a la scopie 
le cliché ne montre trop souvent qu’une cavité dilatée par le lipiodol et ov les 
détails n’apparaissent plus. Au contraire, sur les clichés de vidange, pris, nous le 
répétons, en série, on verra apparaitre une série de détails. —- C’est pour le fibrome 
sous-muqueux et parfois intra-mural un cerne trés net, bien arrondi et régulier. 

Le polype apparaitra parfaitement et, s’il est pédiculé, sa position variera au 
cours de l’évacuation utérine. 

Le bourgeon néoplasique se dessinera nettement avec ses dentelures grignotées 
qui retiennent le lipiodol, et c’est pourquoi nous insistons sur la nécessité d’em- 
ployer du lipiodol lourd, et méme sur l’emploi de produits d’imprégnation de 
Muqueuses comme nous l’avons montré avec Lepoux-LEeBArp et J. Garcta- 
CaLDERON. 

C’est 14 qu’il importe également de prendre des clichés d’évacuation en 3/4 
oblique dés qu’une irrégularité de la muqueuse apparait. Alors que les gastro- 
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entérologues étudient les plis des muqueuses nous n’étudions pas des images plug 
grossiéres encore a cause d’une technique mal appliquée. 

Enfin on a beaucoup discuté sur les aspects de la cavité cervico- isthmique. Nous 
savons maintenant que la plupart des cancers du col ont une origine endo-ceryj- 
cale. C’est 14 qu’il convient d’étre particuliérement attentif et d’étudier parfaite. 
ment ]’évacuation de cette portion. Les images en série nous permettront de dis- 
tinguer parfaitement un polype pédiculé en battant de cloche, d’une — 
fixe sur laquelle pousre porter un coup de curette pour biopsie. 

Résumons-nous : Sans vouloir revenir sur les avantages de |’hytérographie ae 
le curetage aveugle — avantages sur lesquels nous insistons depuis prés de 20 ang 
— nous voulons montrer que grace 4 cette méthode. nous pouvons exactement 
situer la lésion et dans une proportion considérable en faire le diagnostic sans avoir. 
besoin de recourir a la curette et.au Jaboratoire. 

En effet, au cours de |’évacuation utérine, on voit réapparaitre des images qui 
avaient pu passer inapercues au cours du remplissage utérin. N’oublions pas que, 
la cavité utérine est virtuelle, que le lipiodol est trés opaque et que si l’injection. 
est poussée un peu rapidement des détails peuvent nous échapper. Eh bien, tous 
ces détails réapparaissent au cours de l’évacuation avec une particuliére netteté, 
Le lipiodol va cerner les polypes ou les fibromes sous-muqueux, il va rester infiltré 
entre les bourgeons d’un épithélioma. I] marquera la fin feston d’une muqueuse 
simplement hypertrophiée, il persistera dans une trompe dilatée, il dessinera les 
irrégularités de la région cervico-isthmique et méme s’il n’impose pas un diagnostic 
— et il impose le plus souvent — il soulignera avec une précision parfaite le point 
précis sur lequel doit porter l’exploration ou le curetage. 

Résultats. — I) ne suffit pas d’affirmer des faits. I] faut encore apporter la preuve 
de l’expérimentation, c’est-a-dire les résultats cliniques d’une méthode. Nous 
avons publié autre part les résultats dans l'étude de la stérilité et nous n’y revien- 
drons pas dans ce travail. 

Mais il nous semble utile de revenir sur |’étude des métrorragies par |’hystéro- 
salpingographie pratiquée selon cette méthode et d’en donner les résultats. 

Nous les emprunterons a la thése de notre éléve et ami Roger Axnin ! qui, 
dépouillant un millier de nos observations, a retenu pour sa thése 131 observations 
de métrorragies. 

Depuis cette époque nos observations se sont considérablement enrichies car de 
plus en plus nous réservons l’hystérographie au diagnostic, préférant pour la plu- 
part des cas de stérilité recourir d’abord a |’insufflation kimographique (test de 
RuBin). 

Mais les conditions dans lesquelles nous avons vécu depuis 1939, ne nous ont pas 
encore permis d’apporter aux derniéres observations la rigueur de celle qu’AKNIN 
a publiées en 1937. Il n’a conservé que celles de malades suivies de 1 4 10 ans et 
soigneusement revues. 

Deux groupes de malades ont été étudiés : avant et aprés la ménopause — nous 
ne pouvons que résumer les résultats et renvoyer le lecteur a la thése d’AKNIN, 

Sur 85 cas de métrorragies avant la ménopause nous avons trouvé 52 lésions 
chirurgicales soit 61 % dont 7 cancers du corps et 33 m. de cause médicale ou fone- 
tionnelle soit 39 %. 

46 cas aprés la ménopause nous ont donné : 21 lésions malignes, soit 46 % ; et 
25 lésions bénignes, soit 54 %. 

Dans 19 cas l’hystérectomie totale a été pratiquée sur la seule indication de l’hys- 
térographie et l’examen histologique a confirmé l’épreuve radiologique. 

Dans un seul cas on dut avoir recours a un curetage biopsique dirigé sur le point 
suspect. 

Dans cette série de 131 observations dont certaines remontent a 1927, nous 
trouvons 97 diagnostics exacts qui n’ont eu besoin d’aucune autre confirmation 


1. Roger AKNIN. Diagnostic des métrorragies par l’hystero-salpingographie. Louis Arnette, Paris 
1937. 
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rentrainer un traitement — 31 cas ont exigé un curetage dirigé — deux cas 
jmprécis et une erreur (méle lydatiforme dont l’image radiologique était inconnue 
al’époque). 
Ces résultats plus éloquents que tout exposé montrent l’intérét d’une méthode 
que trop de gynécologues négligent parce qu’ils ne veulent pas s’astreindre a une 
méthode d’observation rigoureuse. 


M. Claude Béclére (Paris), — Mon ami Jean Da.sace a tout a fait raison. 
Vhystérographie constitue un remarquable moyen de diagnostic des hémorragies 
utérines: Depuis 1926 je n’ai pas cessé d’utiliser, d’étudier et de préconiser ce pro- 
cédé d’examen. Depuis 20 ans je pratique ainsi systématiquement une hystérographie 
chez toutes les malades qui présentent des hémorragies utérines sans cause évidente. 
Je puis dire que ce procédé de diagnostic a tous les avantages. I est simple, il est 
rapide. En une demi-heure, on a la certitude qu’il s’agit d’une simple hémorragie 
fonctionnelle ou bien on sait qu’il existe une image lacunaire intra-utérine, révéla- 
trice de lésion intra-utérine. Ainsi, comme je ]’ai montré en particulier, en détail, 
dans mon livre sur : Les hémorragies utérines avant et aprés la ménopause (Masson 
et Cle), on peut hospitaliser seulement les malades ayant une lésion intra-utérine 
certaine. De plus le curettage biopsique nécessaire est beaucoup plus sir puisque 
on sait exactement ou se trouve la zone suspecte. Nous employons tous les jours 
Chystérographie comme moyen de diagnostic des hémorragies utérines d’origine fun- 
dique et n’avons jamais eu qu’a nous en féliciter. 

Il est exact aussi que pour dépister avec certitude une lésion intra-utérine il est 
bon de surveiller radioscopiquement l’éyacuation de l’utérus, comme on doit sur- 
viller le remplissage. J’ai montré en effet depuis 20 ans qu’a la fin de l’examen, 
comme |’ceil est bien adapté a l’obscurité, on peut parfois dépister une petite image 
lacunaire qui a pu passer inapercue au début de l’examen et a été ensuite masquée 
par la lame opaque. 

En 1928, j’ai été le premier, je crois, a utiliser avec M. Lepoux-Lesarp la tech- 
nique des radiographies en série pour l’hystéro-salpingographie. Nous avons ainsi 
étudié la physiologie utéro-tubaire et précisé les zones de contraction de l’utérus 
et des trompes. 

Mais dans la pratique courante les radiographies en série sont inutiles. Ce qui 
est indispensable c’est de contréler radioscopiquement tout le remplissage de la 
cavité utérine et des trompes ainsi que toute l’évacuation de la cavité utérine. 
Au cours de ce contréle radioscopique continu, on choisit les aspects successifs les plus 
caractéristiques et on les fixe par des radiographies. Dans certains cas, pour avoir 
une image plus nette d’une zone lacunaire, on tord un peu l’utérus avec la pince 
et on le place ainsi de profil ou de trois quarts. Ainsi pour un diagnostic d’hémor- 
ragies utérines, il suffit presque toujours de prendre deuz ou trois clichés au meilleur 
moment, quand |’aspect est bien caractéristique. 

Une trés maueaise technique est de prendre les radiographies en série, sans faire 
de contréle radioscopique. On ne sait pas alors si la pression réalisée est suffisante 
et si le remplissage de la cavité utérine est complet. On risque alors de prendre 
pour des images Jacunaires ce qui n’est qu’un aspect de contraction localisée avec 
remplissage insuffisant de la cavité utérine. 

Je résumerai 20 années d’expérience de V'hystérographie en disant : l’hystérographie 
constitue le premier temps le plus simple et le plus rapide du diagnostic des hémorra- 
gies utérines, Le contréle radioscopique continu de l’injection est indispensable et il 
faut savoir distinguer les images lacunaires par contraction, qui sunt variables et 
éphéméres, des images lacunaires par lésion intra-utérine qui sont permanentes et 
restent semblables a elles-mémes. 


M. Claude Béclére (Paris). — La pénicilline dans le traitement de la 
gonococcie féminine.— Ala veille du jour ow la pénicilline va étre en vente libre 
dans notre pays, il est intéressant de préciser la technique d’emploi qui semble 
la meilleure ainsi que les résultats qu’on en obtient actuellement. 


GYN&COLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946. 54 
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Nous apportons les résultats du traitement par la pénicilline dans 33 ob 
vations de gonococcie féminine traitée pour moitié & la Consultation de Gynéeo. 
re’ 0 la > Sapna de frig Saint-Antoine (Professeur CapEnat 
e a Consultation de Gynécologie de la clini i i *hdni i 
(Professeur J. QUENU). " ‘ nique chirurgicale de I’hopital Cochia 

Chez toutes ces malades il y a eu avant le traitement, non seulement, un exam 
bactériologique, mais une gono-réaction sanguine. ; ° 

Aprés le traitement, nous avons chez toutes les malades pratiqué les épreuves de 
guérison suivantes : 

a) Examen bactériologique aprés réactivation ] ? 

Pe: avant les régles. sternite merentaone sei dear cain, 

b) Gonoréaction sanguine. 

Les résultats d’ensemble que nous avons obtenus sont les suivants : 


I, BacrérioLociz. — Chez 13 malades il existait avant le traitement encore 
des gonocoques a |’examen bactériologique malgré les traitements sulfamidés 
multiples antérieurs. 

Aprés le traitement, dans aucun cas, l’examen bactériologique aprés réactivation 
au nitrate d’argent n’a révélé de gonocoques. é‘ 

Guérison bactériologique : 100. % des cas. 


II, Sérovocie. — Avant le traitement, la gonoréaction est positive chez 26 ma- 
lades. 

Aprés le traitement, la gonoréaction n’est plus positive que chez 6 malad 

Guérison sérologique : 76 % des cas. q alades, 


III. Crinrgue. — Nous allons maintenant voir successivement les différents 
troubles cliniques : 
4° Briilures en urinant révélatrices d’urétrite : 
Avant le traitement : 12 cas. 
Aprés le traitement : 1 cas. 
Guérison de l’urétrite : 92 % des cas. 
2° Pertes cervicales révélatrices de métrite : 
Avant le traitement : 32 cas. 
Aprés le traitement : 20° cas. 
Guérison de la métrite : 37 % des cas. 
3° Douleurs abdominales révélatrices de salpingo-ovarite : 
Avant le traitement : 23 cas. 


Aprés le traitement : 9 cas. 
Guérison de la salpingo-ovarite : 58 % des cas, 


4° Rhumatismes : 

Deux malades présentaient un rhumatisme polyarticulaire chronique : dans 
ces deux cas, les douleurs rhumatismales ont persisté aprés le traitement par la 
pénicilline, malgré que dans ces deux cas, la gonoréaction qui était complétement 
positive avant le traitement soit devenue complétement négative aprés le traite- 
ment. 


IV. GuERISON D’ENSEMBLE. — 1° Guérison quasi complete : 

Dans 20 cas sur 33, soit dans 61 % des cas, nous avons une guérison quasi 
compléte avec guérison bactériologique, guérison sérologique, disparition des 
brdlures en urinant, des douleurs abdominales et disparition presque compléte 
des pertes cervicales. 

2° Guérison incomplete : 

Dans 10 cas sur 33, soit dans 31 % des cas, nous avons une guérison incompléte 
avec guérison bactériologique, avec disparition des brdlures, en urinant, mais avec 
persistance d’une gonoréaction positive ou persistance des douleurs abdominales. 

3° Echee complet : 

Enfin, ce n’est que dans 2 cas sur 33 que nous avons un échec presque complet . 
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avec & la fois, persistance de la gonoréaction positive et persistance de tous les 
troubles cliniques. 

V. INFECTIONS SECONDAIRES. — Nous avons vu que chez un certain nombre de 
malades, malgré la négativation de la gonoréaction, il persiste rarement des dou- 
jeurs abdominales mais beaucoup plus souvent des pertes cervicales. C’est qu’il 
existe, dans certains cas, une infection secondaire associée qui ne disparait pas 
aprés la pénicilline, 

Nous avons eu d’ailleurs l’occasion d’étudier en détail des observations d’infec- 
tion associée chez le mari et chez la femme, ow tout était négatif : examen bacté- 
riologique aprés réactivation, gonoréaction, et, ot les petits signes d’infection 
génitale et les douleurs abdominales ne cédent pas a la pénicilline. 

De tous ces faits, nous pouvons conclure que la pénicilline agit beaucoup mieux 
sur les infections génitales pures 4 gonocoques, que sur les infections secondaires 
a colibacilles ou entérocoques. 


VI. Cas PARTICULIERS. — Une malade, ayant une irido-cyclite bilatérale de 
cause inconnue, nous a été adressée par notre ami, le docteur Katt. La gonoréac- 
tion est totalement positive avant le traitement. 

Aprés le traitement, la gonoréaction est totalement négative et la malade nous 
annonce une amélioration trés nette de la vue. 


VII. Technique. — Les doses suivantes de pénicilline ont été données : 

1° 100.000 unités dans 14 cas, avec piqire toutes les 3 heures, pendant 12 a 
24 heures. 

1 seul échec sérologique. 

2° 200.000 unités : 12 cas avec la technique du professeur Wixe : 4 piqdres de 
50.000 unités & 1 heure d’intervalle. . 

4 échecs sérologiques. 

8° De 300.000 unités a 500.000 unités : 6 cas, avec piqdre toutes les 3 heures 
pendant 24 ou 48 heures. 

1 échec sérologique. 

Ainsi la technique qui nous a donné, relativement, le plus d’échecs sérologiques 
est la technique des 4 piqdres rapprochées a une heure d’intervalle. 

Il semble bien que l’on obtienne un meilleur résultat en répartissant la dose totale 
de pénicilline au moins en 12 heures et probablement en 24 heures, 


VIII. Incrpents. — Nous avons observé un seul incident : 

Le 27 février 1946, on injecte suivant la technique habituelle 200.000 unités a 
une-malade qui présente une réaction trés marquée : température 40° pendant 
plusieurs jours, érythéme scarlatiniforme, adénopathie inguinale et axillaire. En 
' 15 jours de repos au lit, la réaction s’apaise. 

Nous cherchons l’origine de cette réaction et apprenons alors ce que la malade 
nous avait caché : elle avait, du 8 au 15 février, regu déja, dans un autre service, 
2.400.000 unités : de la, sans doute, la réaction inhabituelle qu’elle a présentée. 


IX. ConcLusions. — De cette statistique, nous pouvons conclure qu’actuellement, 
a Paris, chez nos malades, la pénicilline nous a, dans l’ensemble, donné de trés bons 
résultats, surtout contre le gonocoque lui-méme et beaucoup moins, comme nous 
Vavons vu, contre les infections secondaires, 

I] importe de souligner que les malades que nous avons traités ne sont pas des 
prostituées. Ce sont des malades venues a la consultation de gynécologie générale 
pour de petits troubles : brdilures, pertes ou douleurs ou troubles des régles. La 
gonococcie n’a été dépistée qu’d la faveur de l’examen bactériologique systématique 
avec réactivation au nitrate d’argent et a la faveur de la gonoréaction systématique. 

Nous pensons que, en général, ces malades sont certainement plus faciles a 
guérir que les prostituées qui présentent de vieilles gonococcies chroniques glan 
dulaires et épithéliales. 

En ce qui concerne les tests de guérison de la gonococcie, nous pensons qu’il y a 
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trois guérisons : bactériologique apparente, clinique et sérologique. Ce que nous cher- 
chons, c’est l’ensemble des trois guérisons. 

Quand une femme n’a plus de gonocoque, au moment des régles aprés réactiva- 
tion au nitrate d’argent, qu’elle n’a plus aucun trouble clinique, ni bralures, ni 
pertes, ni douleurs, qu’elle n’a plus de modifications du col, ni de modifications 
anormales des culs-de-sac et qu’enfin la réaction sérologique qui était positive 
avant le traitement est devenue entiérement négative, nous avons le droit de dire 
que la malade est guérie. 

Dans des cas de ce genre, nous avons eu le bonheur de voir ultérieurement appa- 
raitre des grossesses normales, tests cliniques supplémentaires de guérison. 

Nous savons que dans les régions, comme le Nord, ot on emploie la pénicilline 
depuis le débarquement allié, depuis 1944, on a déja constaté une diminution pro- 
gressive et importante de l’efficacité de la pénicilline contre le gonocoque. 1] semble 
bien qu’il se passe pour la pénicilline ce qui s’est passé pour les sulfamides : seules 
les souches les plus résistantes subsistent, se perpétuent et nous aurons, sans doute, 
de plus en plus affaire a des gonocoques pénicillo-résistants, 


M. Snoeck (Bruxelles). — Je crois que nous devons nous hater de féliciter 
M. Bécuére alors qu’il en est temps encore. En effet, 4 l’occasion de la distribution 
de la pénicilline, dont j’ai été pendant 20 mois le répartiteur officiel pour plusieurs 
provinces de Belgique, nous avons constaté une baisse progressive de |’efficacité 
de cette substance dans les cas d’affections gonococciques. I] semble se passer pour 
la pénicilline. une phénoméne comparable a celui de la sulfamidorésistance des 
gonocoques, bien connue des urologues. I] est donc probable que la proportion de 
souches microbiennes non influencées par la pénicilline augmente pour l’ensemble 
des infections gonococciques. Cette pénicillinorésistance se caractérise par deux 
ordres de faits : 

1° Abaissement du pourcentage des guérisons (dans certaines séries, a peine 
60%). 

2° Augmentation des doses nécessaires pour obtenir un résultat satisfaisant 
(de 200.000 a 400.000 unités par cure au lieu des 100,000 unités primitivement 
eonsidérées comme suffisantes). 


M. Aimes (Montpellier). — Mon éléve, le docteur Szcuy, utilise avec succes les 
injections de pénicilline in situ (sous la muqueuse cervicale). Les infections secon- 
daires disparaissent trés rapidement. Les cervicites gonococciques sont trés heu- 
reusement influencées. Le docteur Secuy publiera incessamment le résultat de ses 
nombreuses observations bien suivies (aprés plusieurs réactivations). 


M. Lévy du Pan (Lausanne), — Grossesse et Malaria. —Le paludisme a 
étésouvent observé chezles femmes enceintes. La grossesse ne présente aucune immu- 
nité vis-a-vis du paludisme. Elle le réveille souvent chez les anciennes paludéennes 
qui semblaient guéries par suite d’un traitement quinique et qui avaient quitté 
le pays infecté pour aller vivre dans un autre complétement indemne de palu- 
disme. 


CHAMBRELENT a Observé un cas de réveil de paludisme survenu au bout de. 


dix ans par suite d’un début de grossesse. Inutile d’insister sur l’in fluence facheuse 
du paludisme sur la grossesse. MauRICEAU un des premiers I’a signalée, puis plus 
tard TARNIER et PinarpD ont eux aussi montré cette influence nocive. La plupart 
des accoucheurs savent combien est fréquent l’avortement ou |’accouchement 
prématuré chez les femmes en puissance d’accidents paludéens. Larront a démon- 
tré la transmission intra-utérine de Ja fiévre paludéenne en insistant qu’elle est 
surtout fréquente dans les formes tierces et quartes. 

L’évolution de l’infection ne présente pas la méme image chez tous les nouveau- 
aés, Bar nous dit que « les uns présentent des accidents de suite, d’autres tardive- 
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ment ; certains enfin ne présentent aucun symptéme morbide, malgré la présence 
de parasites dans le sang », ; 

Economos dit que « les enfants nés de méres infectées dés le début de la grossesse 
acquiérent l’immunité et que les accidents ne s’observent chez les nouveau-nés 
que lorsque le paludisme de la mére est de date récente ». 

Le paludisme, trés souvent, détermine |’interruption de la grossesse : avortement 
ou accouchement prématuré. 

PAsQuALI ayant suivi 34 cas de grossesse chez des femmes ayant présenté de 
Yinfection paludéenne n’en a vu que six arriver 4 terme. BonFits en France, sur 
105 observations de grossesse a vu 33 fois le foetus expulsé mort. Bar dit-« qu’une 
preuve de l’action nocive du paludisme est fournie par la faible natalité observée 
dans les régions ou les fiévres intermittentes régnent a |’état endémique. Le chiffre 
de la natalité, qui était manifestement au-dessous de la moyenne dans les 
landes de Gascogne avant leur assainissement, est remonté au-dessus de cette 
moyenne dés que les travaux d’assainissement y ont fait disparaitre les accés 
paludéens », 

Ayant eu a soigner une femme enceinte atteinte d’un accés de paludisme, je 
yeux vous relater ce cas et vous indiquer quel traitement j’ai employé. 


Il s’agit d’une femme de 36 ans ayant habité pendant dix ans le Congo belge. Elle fut 
atteinte de paludisme au début de son séjour dans cette colonie. Grace a un traitement qui- 
nique elle n’eut plus que rarement un accés. Pendant dix ans elle ne devint jamais enceinte. 
Ce n’est qu’aprés son départ d’Afrique au début de la guerre, qu’elle se trouva enceinte. 
Les deux premiers mois elle se porta assez bien. Le troisiéme mois elle arriva 4 Lausanne et 
eut son premier accés de paludisme. 

Vu son état de grossesse, je fus appelé immédiatement au chevet de la malade. Elle m’a 
raconté qu’en Afrique elle avait eu du paludisme et l’examen de la rate me montra qu’elle 
était fortement augmentée de volume. Je pratiquai immédiatement l’examen hématolo- 
gique. Le procédé de coloration selon RomANowsky-GieMsa donne a |’hématie un fond rose, 
au protoplasme des parasites une teinte bleue et une coloration rouge du nucléole. Il fut 
facile de diagnostiquer un plasmodium malariae grace a ses formes en bandes. Ce fut, comme 
on dit, un diagnostic de certitude. 

L’expérience a démontré que si une femme est en puissance d’accidents paludéens et 
qu’elle devient enceinte, il fallait lui administrer énergiquement de la quinine, tout en sachant 
que celle-ci pouvait déterminer un avortement. 

Je me décidai a pratiquer un traitement quinique énergique. Mais l'état général de la 
malade laissant beaucoup a désirer, je choisis la Calgluquine Sandoz qui est présenté sous 
forme d’ampoules de ,10 cc. de gluconate de quinine et de Calcium Sandoz. Cela représente 
0,6 de Gluconate de quinine dans une solution a 10 % de Calcium Sandoz. 

Je pratiquai des injections intraveineuses de Calgluquine tous les jours pendant une quin- 
zaine de jours et deux fois par jour, en injection intramusculaire, une ampoule d’Ephynal 
Roche (vitamine E) pour prévenir l’avortement. 

Au bout de quinze jours, tout accés de paludisme ayant disparu, je prescrivis une injection 
de calgluquine intramusculaire deux fois par semaine jusqu’a la fin de la grossesse et pendant 
15 jours encore deux comprimés par jour d’Ephynal. 

La grossesse évolua tout a fait normalement, de méme que |’accouchement. Lors de 
lexpulsion du placenta je fis des frottis avec la surface maternelle du-placenta et ne réussis 
pas a trouver des parasites. On dit que les hématozoaires s’y localisent volontiers. 

Le nouveau-né avait un aspect tout a fait normal. La mére put allaiter son enfant. Tant 
pour la mére que pour l’enfant, pendant quelques mois, je prescrivis une injection intra- 
musculaire par semaine de Calgluquine. L’enfant prospéra normalement et ne présenta aucun 
symptome morbide permettant de penser au paludisme. 

La mére qui vient de repartir en Afrique n’a plus jamais, pendant tout son séjour en 
Suisse, présenté le moindre accés de malaria. Inutile de vous dire qu’avant son départ je lui 
ai conseillé de prendre immédiatement et durant tout son séjour en Afrique 0,25 de sulfate 
de quinine par jour et de pratiquer de la sorte la quininisation préventive. 


L’administration de gluconate de quinine avec une solution de calcium Sandoz 
a donné un trés beau résultat dans ce cas isolé. 
L’éphynal qui est une vitamine E est préconisé contre les menaces d’avortement. 
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La combinaison des deux médications peut certainement avoir de grands avan- 
tages dans la grossesse chez des femmes paludéennes. 

I] serait intéressant de pouvoir expérimenter ce procédé dans de nombreux cas, 
En Suisse le paludisme est plutét rare et le champ d’expérience est presque nul, 
Nos collégues algériens pourraient peut-étre expérimenter cette méthode. 


M. Turpault (Paris), 4 propos de l’intéressante communication du docteur 
Levy pu Pan, fait remarquer : 

1° Que le paludisme peut-étre une cause de fausse couche, moins fréquente en 
France qu’en Algérie, mais cependant pas trés rare ; A ce propos il importe de 
faire remarquer le réle beaucoup plus nocif du plasmodium falciparum que celui 
du plasmodium vivax ou du plasmodium malariae ; l’examen microscopique est 
donc trés important au point de vue pronostic et aussi au point de vue du traite- 
ment qui sera différent suivant le cas. 

2° Que, dans certains cas, le paludisme peut géner la fécondation et étre une 
cause parfois prolongée de stérilité si la malade n’est pas traitée comme il convient, 
TuRPAULT a publié dans la presse médicale plusieurs cas de stérilités guéries uni- 
quement par un traitement dirigé contre l’hématozoaire de LAVERAN ; TURPAULT 
serait heureux A ce sujet de connaitre l’avis des collegues algériens, : 


M. Bonafos (Alger). — Les travaux de |’Ecole d’Alger sur l’importante ques- 
tion de « ’avortement chez les paludéennes » ont abouti a trois conclusions : 

1° Tous les hématozoaires‘sont capables de provoquer l’avortement. 

2° Le plasmodium falciparum s’avére, de beaucoup, l’agent le plus nocif pour 
l’ceuf et pour le foetus qu’il peut infester par voie transplacentaire. 

3° La quinine aux doses curatives ne cause pas l’avortement. La paludéenne 
enceinte n’avorte au cours d’un traitement quinique, que par retard ou insuffisance 
du traitement. 


MM. Laffont et Ezes (Alger). — Paludisme et avortement. — Le palu- 
disme a dominé Vhistoire de la conquéte de notre empire colonial et les luttes qu’il 
a fallu soutenir contre lui ont été le complément indispensable des combats de nos 
armées pour nous maintenir sur de vastes territoires insalubres. « Envoyez-moi cent 
médecins, écrivait Lyautey, et je vous renverrai dix bataillons. » 

Aussi, 4 cété des noms des grands capitaines, les noms des médecins militaires 
doivent-ils étre inscrits au fronton de nos gloires coloniales : ceux de MAILLor qui, 
en 1833, par l’épreuve thérapeutique de la quinine, dissocia le paludisme des autres 
fievres intermittentes, et de LAVERAN qui, en 1880, découvrit 4 Constantine son 
agent pathogéne, l’"hématozoaire ou plasmodium. Les étapes clinique et bactério- 
logique franchies, la voie était largement ouverte a l’épidémiologie ot devaient 


s’illustrer Ross qui prévisa le réle de l’anophéle comme agent de transmission, et - 


Patrick MANseN qui réalisa sur son propre fils l’inoculation expérimentale de la 
maladie. 

Malgré toutes ces mémorables découvertes auxquelles sont liés les noms de 
MAILLot et Laveran, le paludisme est loin d’étre vaincu, il sévit encore dans 
nombre de nos contrées : c’est qu’il n’est pas seulement une maladie de I’individu. 
L’un de nous ', dans sa thése inaugurale, a montré qu’en se transmettant de la 
mére 4 l’enfant il était une maladie de la race et devait étre considéré comme un 
fléau social, au méme titre que la tuberculose, la syphilis ou la gonococcie, Bien 
plus, il risque d’interrompre la grossesse avant la période de viabilité fcetale et cet 
accident étant beaucoup plus fréquent chez les colonisateurs que chez les autoch- 
tones, il pose un probléme démographique du plus haut intérét auquel est peut- 
étre lié le maintien de notre souveraineté dans certaines parties de notre empire 
colonial. 


1. A. Larront. Paludisme congénital et paludisme hériditaire. Thése, Paris, 1910. 
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La question des rapports de l’avortement et du paludisme rend nécessaire le 
rappel de quelques généralités cliniques et bactériologiques. 

Le paludisme apparait cliniquement comme une anémie fébrile splénomigaléque 
due a un parasite animal, le plasmodium inoculé par la piqire de l’anophéle. II se 
traduit par des accés isolés ou groupés au cours de certaines périodes de ]’année 
paludisme estivo-automnal), séparées par des périodes de latence ou plus moins 
jongues. La reprise des accés est déclenchée par des facteurs trés variables (condi- 
tions climatiques, voyages, traumatismes, convalescence des maladies infec- 
tieuses, etc...) Au cours des accés le plasmodium se trouve dans les globules rouges 
dont il suit la destinée, partageant ainsi leurs facultés migratrices. Lui-méme, a 
ce stade sanguin, est mobile et aggressif. La gravité del’accés varie avec la nature 
du plasmodium (vivax, praecox ou falciparum) et la densité du parasitisme des 
globules. L’accés fébrile détermine un véritable choc hémoclasique (ApRamMI et 
SeneveT) avec toutes ses modifications humorales et vasculaires bien connues, 
allant de l’augmentation de la perméabilité capillaire jusqu’au raptus hémorra- 
gique, d’ow la fréquence des hémorragies des vaisseaux de la caduque et des vil- 
losités. 

Entre les accés, le plasmodium se réfugie dans les tissus du systéme réticulo- 
endothélial et en particulier dans la rate, et chez la femme enceinte dans le placenta 
i il détermine de fréquentes lésions, laissant des traces de son passage sous l’as- 
pect de pigment mélanique (LAFFoNT). 

Une premiére atteinte de paludisme ne confére pas l’immunité, le plasmodium 
ne provoquant l’apparition que d’une faible quantité d’opsonines, mais une simple 
prémunition qui rend le paludéen moins réceptif A une deuxiéme atteinte. (E. Srr- 
GENT et ses collaborateurs de ]’Institut Pasteur d’Alger.) 

C’est done essentiellement une maladie chronique, sujette 4 des réveils impré- 
visibles et évoluant en quelques années, si elle est. abandonnée a elle-méme, vers 
la cachexie et les cedémes, réalisant le tableau de l’hydreinie chronique (KeLcu 
et KENER). 

Le paludisme et la puerpéralité vont retentir l’un sur l’autre de la maniére la 
plus défavorable pour la mére et son produit de conception. La puerpéralité, par 
suite du bouleversement hormonal qui l’accompagne, par suite des modifications 
des albumines et des liquides du sérum va créer des conditions biologiques idéales 
pour le réveil des accés. Non seulement elle le réveille, mais elle l’aggrave en aug- 
mentant la fréquence des accés pernicieux et en créant un type de fiévre continue 
égarant le diagnostic vers la dotnienenterie ou la colibacillose, soustrayant ainsi 
le paludisme a une thérapeutique rapide et efficace. Elle en accélére la marche, con- 
duisant la malade en quelques mois a la cachexie ; enfin elle en multiplie les formes 
viscérales (cardio-vasculaire, rénale) et nerveuses (névrites).... 

Le paludisme ainsi réveillé, aggravé et compliqué va « briler les étapes » pouvant 
retentir défavorablement sur la mére, créant les conditions optima a |’interruption 
de la grossesse. I] va ajouter a l’intoxication gravidique son intoxication propre, 
augmentant le degré d’insuffisance hépatique avec déséquilibre du rapport 

serine 
globuline 
mégalocytose et augmentation dela valeur globulaire, qui ressemble as’y méprendre 
4 l’anémie de Brenmer avec phénoménes digestifs (langue de Hunter, anachlo- 
rydrie) et synchromes neuro et psycho-anémiques, mais qui s’en distingue parce 
qu’il est heureusement influencé par le traitement quinique. Enfin le paludisme 
favorise pendant la grossesse les associations microbiennes en particulier avec le 
colibacille. ; 

Evoluant sur un terrain aussi déficient, le foetus est menacé a tous les ages. 
‘Certes, c’est surtout dans le 3° trimestre que la grossesse est interrompue et 
PasQuati écrivait avec juste raison en 1884 que « le paludisme était & l’accouche- 
ment prématuré ce que la syphilis est 4 l’avortement ». 

Que nous disent les statistiques ? 


; il arrive a réaliser un type d’anémie pernicieuse avec mégaloblastose, 
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AUTEURS AVORTEMENTS ACCOUCHEMENTS PREMATURES 
BonrFiLs 1885 12 % 61 % 
A. Larront 1910 8% 28 % 
A. Larront et HAnEeR 1930 14% 19 % 
CANTON 1926 9.7% 33 % 
WEATHERLY Indes 46 % 
Angleterre 4% 


BoreL, de |’Institut Pasteur de Saigon, faisant une enquéte dans les « terres 
rouges » de |’Indochine, infestées de paludisme mentionne qu’une année, dans 
45 jeunes ménages, il n’y a eu que 4 naissances. 

Il semble que le paludisme chronique provoque des accouchements prématurés 
et que les avortements surviennent au cours des accés fébriles. C’est pendant la 
période estivo-automnale (de juin a octobre) alors qu’il y a des anophéles qu’il ya 
le plus d’avortements, et la présence constante des anophéles dans certains pays 
chauds (Congo, A. O. F.) explique que ces contrées n’aient jamais pu devenir des 
colonies de peuplement. Ce sont surtout les femmes blanches qui paient a |’avor- 
tement le tribu le plus lourd. Les indigénes, contaminées depuis l’enfance ou méme 
congénitalement (Larront), étant prémunies contre des atteintes ou des réveils 
ultérieurs (E. Sencent, Alger). I] ne semble pas que la fréquence de |’avortement 
dépende de la date de ]’infestation maternelle, de la virulence du germe ni du mau- 
vais état général de la mére (LarFont et Futconis, 2° Congrés International du 
Paludisme, Alger, 1930). C’est le plasmodium vivax (fiévre tierce) qui est le plus 
fréquemment rencontré. 

Plus intéressantes a étudier que ces conditions étiologiques, sont les données 
pathogéniques. Quel est le mécanisme de l’avortement au cours du paludisme ? 

Toute maladie infectieuse interrompt une grossesse de deux facons : 

a) Par des lésions de la caduque ; 

b) En tuant le foetus, ce qui pose le probléme du paludisme congénital embryon- 
naire ou foetal, et du passage transplacentaire de l’hématozoaire. 

Les lésions de la caduque et du placenta ont été étudiées chez la femme par 
MonTPELLIER et Curappont (Alger) et chez la guenon par Catanet (Institut Pas- 
teur d’Alger). 

Du point de vue anatomo-pathologique le paludisme apparait comme le proto- 
type de la maladie du sang et du systéme réticulo-endothélial sur lequel il agit soit 
directement, soit par élimination de substances de déchet. Le substratum de I’at- 
teinte palustre peut étre envisagé comme une réticulo-endothélite.... L’atteinte 
endothéliale se manifeste par une stimulation des endothéliums des capillaires et 
des petits vaisseaux dont la paroi entiére se perméabilise, d’o exsudation dans. 
le voisinage de substances diverses et éventuellement d’éléments sanguins. L’étude 
du placenta dans le paludisme, plus spécialement au point de vue de |’immunité 
réticulo-endothéliale a été bien faite par les médecins anglais du Kenya *. Nous 
résumons ainsi leurs travaux: Jusqu’au 4° mois de la grossesse et méme lorsque le 
parasitisme de la mére est intense, on ne trouve dans le placenta, ni schizoutes, ni 
pigment mélanique, ni réaction réticulo-endothéliale. A partir du 4° mois les carac- 
téres morphologiques des formes plasmodiales qu’on y rencontre rappellent ceux 
des formes de culture in vitro ou de certains accés pernicieux. Les schizoutes en 
évolution n’existent que dans les espaces intervilleux 4 l’exclusion des vaisseaux 
maternels. I] n’y a pas de réaction du systéme réticulo-endothélial placentaire au 
début d’une premiére atteinte de paludisme subie par la mére : la réaction ne se 
manifeste qu’au bout d’une semaine ; elle est immédiate au contraire quand il 
s’agit d’une rechute. Dans les cas d’infection chronique l’intensité du parasitisme 
et de la prolifération endothéliale varie avec le degré de la prémunition maternelle ; 
Vune et l’autre sont nulles si la mére a acquis une « immunité parfaite », Les pha- 


4. P. P. C. GARNHAM. Transact. Roy. Soc. trap, Med. 82, n° 1, juin 1938, p. 13. Analysé par 


Parrot dans Bull. Inst. Pasteur, Alger, 37, juin 1939, p. 696-697. 
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goytes du placenta dérivent des lymphocytes du sang : la transformation a lieu in 
situ et on peut observer tous les stades entre les grands lymphocytes et les cellules 
rticulo-endothéliales mires dans les espaces intervilleux. 

En 1931, Ter Ossipian et MARKARIAN ont vu le pigment mélanique dans les 

ytes du sang maternel et dans le stoma des villosités. Ils trouvent le syncy- 
tium proliféré par endroit et inexistant en d’autres points. 

Telles sont les constatations anatomo-pathologiques. Elles sont certes loin 
davoir été rencontrées par tous les auteurs mais quelques fajits bien observés, 
méme rares, méritent d’étre retenus. 

La possibilité de contamination intra-utérine de l’embryon ou du foetus retien- 
dra davantage notre attention, car elle pose le probléme de l’hérédité des infections 
dudié depuis longtemps par Brinpeau et NatHan-Larnier. Le placenta se com- 
porte d’une fagon bien différente suivant les infections : alors qu’il arréte le bacille 
dEventH, le passage villositaire est largement ouvert au tréponéme. Vis-a-vis du 
paludisme, le probleme était en suspens jusqu’a ces derniéres années : alors que 
PezorouLos et Conpomartis niaient absolument le passage de |’hématozoaire 
(1906). A Larront apportait des preuves formelles de contamination du foetus 
dés 1910. On s’est demandé si le passage s’effectuait par un mouvement de vrille 
du plasmodium, ou sous forme granulaire, ou grace 4 un globule sanguin. 

On s’est aussi posé la question si le passage s’effectuait 4 travers un placenta 
lésé ou intact, autrement dit s’il y avait un paludisme transplacentaire lésionnel, 
et un paludisme transplacentaire direct, sans lésion villositaire. Le paludisme 
Késionnel existe indiscutablement au moment de l’accouchement ; a la faveur des 
déchirures villositaires il peut y avoir inoculation du paludisme et le nouveau-né 
fait un paludisme expérimental comme le fait un paralytique général récemment 
impaludé. Ce mode de transmission ne nous intéresse pas. Nous ne voulons envisa- 
ger ici que le paludisme se transmettant directement a l’embryon ou au foetus dont 
il provoque la mort, entrainant ainsi l’avortement. 

La démonstration du passage de l’hématozoaire 4 travers un placenta intact 
a été réalisée a I’Institut Pasteur d’Alger en 1934 par Lestocquarp et les proto- 
coles de l’expérience ont été consignés dans la thése de M™¢ KitcHer-MAncourt. 
Les auteurs se sont adressés, non pas a4 la femme, mais a Ja brebis qui présente 
une affection parasitaire, la piroplasmose, biologiquement identique au palu- 
disme. I] fallait pour que l’expérience ait toute la valeur désirable, éliminer toute 
lésion choriale possible, ce qui fut réalisé par l’injection de rouge Congo qui colore 
électivement le Systéme réticulo-endothélial. D’autre part, on sait que si on en- 
léve la rate A une brebis prémunisée, il y a en 48 heures une infectation massive du 
sang par le parasite. 

Le protocole opératoire fut le suivant : Une brebis 4gée de 3 ans et pleine de 
2mois 1/2 (le terme est 4 5'mois) recoit une injection de rouge Congo et subit une 
splénectomie. Deux jours aprés, alors qu’elle vient de faire un accés fébrile, on 
retire par césarienne le foetus de la cavité utérine. Au cours de |’intervention on 
constate : 

que les téguments et les tissus maternels ont une teinte rose ; 

que le liquide amniotique est incolore ; 

que le sang du foetus contient l’hématozoaire de la piroplasmose ; 

que ses tissus et ceux du placenta n’ont pas fixé le colorant. 

C’est la démonstration formelle du paludisme d’inoculation directe. Le passage 
transplacentaire semble ne pouvoir s’opérer chez la femme avant le 4° mois pro- 
bablement parce que la circulation du sang dans les espaces intervilleux n’est pas 
assez lente pour permettre le développement du plasmodium. 

Au point de vue clinique, l’avortement chez les paludéennes présente certaines 
particularités : la femme est asthénique, anémiée, elle a des troubles de la crase 
sanguine et une atteinte toujours marquée de |’endothélium des capillaires et des 
petits vaisseaux, d’ou la fréquence des hémorragies et le nombre élevé des inter- 
ventions chez les sujets peu résistants a l’infection. 
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L’origine de l’avortement devra étre soigneusement recherchée chez une femme 
fatiguée, vomisseuse, dont les troubles sympathiques sont trés marqués ; il faudra 
songer au paludisme si le foie et la rate sont hypertrophiés. Si l’avortement cojp. 
cide avec un accés fébrile précédé de frissons, il faudra éliminer ]’infection pyéloné. 
phritique : l’examen du sang frais montrant la présence de Il’hématozoaire dans les 
globules rouges et celle des leucocytes mélaniféres, lévera tous les doutes. $'i) sur. 
vient chez une grande anémique, écarter l’anémie de BierMER en examinant Je 
sang aprés splénocontraction par l’adrénaline (BENHAMOU) ou par |’acétylcholing 
(RayNnaup et Portier) qui provoque une chasse globulaire plus durable, 

Le traitement de l’avortement palustre ne saurait étre que prophylactique : la 
premiére observation est signée Mauriceau ; c’est tout a l’honneur de la France 
et des accoucheurs. Le 5 mars 1590, Mauriceau examine une malade enceinte de 
3 mois 1/2 atteinte de fiévre intermittente avec frissons. L’état général ne s’est 
pas amélioré aprés 4 saignées successives. Le médecin traitant préconise une 
5° saignée a laquelle Mauriceav s’oppose. I] fait administrer de la poudre des 
Jésuites (poudre de quinquina). La fiévre cessa le lendemain. La malade donnale 
jour cing mois aprés 4 un enfant bien constitué et qui vécut. La grossesse n’impose 
aucune restriction médicamenteuse. La quinine n’est pas un abortif : Janrer et 
Mile AnTOINE Ont rapporté l’observation d’une malade enceinte de deux mois qui 
absorba une cuillerée 4 soupe de sulfate de quinine : elle conserva sa grossesse, mais 
elle devint aveugle et le resta. 

Au cours du traitement du paludisme par la quinine, une menace d’avortement 
est le fait du paludisme, c’est-a-dire de doses insuffisantes de quinine. 

I] ne suffit pas de traiter les accés pendant la grossesse, il faut en prévenir le 
retour chez toute ancienne paludéenne qui devient enceinte. Si la quinine agit 
sur la forme érythrocytaire du paludisme, ]’atébrine agit mieux sur la forme 
réticulo-endothéliale, pendant sa phase négative. Une enquéte faite & Salonique 
en 1938 par la Société des Nations a montré qu’avec la quinine on avait 27 % de 
rechutes, avec l’atébrine 12 %. — Manson-Bour en 1941 mentionne 23 % 
d’échecs avec la quinine, 8,4 % avec ]’atébrine. 

La supériorité de l’atébrine s’est affirmée récemment pendant la campagne des 
tiles Salomon. L’atébrine ayant été supprimée par « National Research Council » 
70 % des hommes furent atteints par le paludisme qui défendit mieux les iles de 
l’Océanie contre un retour offensif des Américains que toutes les armées du Japon, 
L’atébrine rétablie réduisit en 3 mois les cas de malaria de 95 %. 

En dehors du traitement du paludisme proprement dit, il faudra faire une large 
place a la thérapeutique antianémique. En associant a toutes ces armes les nouvelles 
poudres parasiticides du type DDT contre l’anophéle, le monde d’aprés-guerre 
pourra aisément éliminer la malaria de la surface du globe. 

Nous, accoucheurs, pensons au paludisme dans tous les cas d’anémie fébrile 
survenant au cours de la grossesse. Lutter contre le paludisme, c’est lutter contre 
un fléau social de dépopulation. 


MM. J. Poiteau et P. Houlné Lille’. — Sur un cas de rupture spon- 
tanée du grand droit de l’abdomen an cours de la grossesse. 

Me L... Lucienne, 43 ans, mére de 11 enfants, enceinte de 6 mois environ, entre d’ur- 
gence le 4 janvier 1945 dans le service de notre Maitre le Professeur Paucot pour douleur 
violente de l’hypochondre droit. Elle paraft assez shockée bien que le pouls batte norma- 
lement. La température est de 37°8. Le ventre est extrémement douloureux et il existe de 
la défense dans la région de ’hypochondre droit. Cette défense rend trés difhicile la délimi- 
tation d’une tuméfaction vaguement percue en cet endroit et que l’on arrive mal a situer en 
profondeur ; on note une tache ecchymotique péri-ombilicale. Sous la zone douloureuse, on 
palpe la téte du foetus qui se trouve en présentation du siége. Les bruits du coeur foetal sont 
faibles mais audibles. Le foetus est trés peu mobile. Au toucher vaginal il n y a pas de mo- 
difications du col. Une radiographie confirme le diagnostic de présentation pelvienne. 

Le diagnostic retenu aprés une discussion oi I’on élimine l’appendicite, le fibrome, le kyste 
de l’ovaire, est celui de kyste foetal d’une grossesse extra-utérine de 6 mois et l’intervention 
est décidée. Sous anesthésie au Schleich, on pratique une incision médiane sus et sous- 
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ombilicale. On tombe, immédiatement sous l’ombilic, sur un hématome volumineux qu’on 
éyacue. On recherche son origine et on peut le rattacher simplement a une rupture du muscle 
d droit du cété droit. Ce muscle est en effet rompu et déchiqueté sur toute sa largeur et 
Pulérus est normalement gravide. Les annexes sont saines. Aprés régularisation et suture de 
jabréche musculaire suivie de sulfamidothérapie locale, on ferme la paroi sans drainage. 
On cherche par l’interrogatoire a préciser l’étiologie de cette rare lésion. On retient seule- 
ment que la malade présentait depuis quelques jours une tour violente. 
La femme quitte le service au bout d’un mois, en bonne voie de guérison, sans que la 
e soit interrompue. Malheureusement cette gestante accouche prématurément chez 
dle a7 mois et demi et l'enfant meurt 2 jours aprés la naissance. 


La rupture du grand droit abdominal au cours de la gestation est un accident 
rarement observé. Cependant quelques cas ont été signalés récemment par diffé- 
rents auteurs francais et étrangers. TriLLat et MAGNIN en rapportaient l’an dernier 
ne observation a la Société de Gynécologie et d’Obstétrique de Paris. Ils rappe- 
jaient A ce propos l’observation de Bar et celles, plus récentes de Lary, de 
MM. Lanrufsour et Bernarp-Grirritns publiées en 1933 & la méme Société. 
Nous citerons encore les observations de Hosss en 1938, de AsHkar en 1939, de 
Tuomas en 1943. En 1944 Dawson et Liceet en publiaient chacun un cas. 

Cet accident parait survenir de préférence sur une paroi abdominale fragilisée 
par la répétition des grossesses. La plupart des malades dgées de 30 @ 40 ans, en 
étaient A Jeur sixiéme ou huitiéme grossesse. Néanmoins, ]’étude histologique des 
ésions n’a pu étre faite et, comme le disent TritLat et Macnin, il est impossible 
de conclure actuellement a l’existence, d’une « myosite gravidique ». Presque tou- 
jours |’ hématome apparait prés du terrve, au cours du huitiéme mois. Notre malade 
cependant n’était qu’au sixiéme mois de sa gestation 

La cause occasionnelle de Ja rupture du grand droit, selon MM. Creysse, 
Turerns et Gicnoux, est fréquemment un effort de toux. Dans tous les cas observés 
durant la grossesse, nous avons retrouvé cette étiologie. 

L’anatomie pathologique se résume dans le siége de |’hématome qui occupe presque 
toujours la région ombilicale, & l’union du tiers inférieur et du tiers moyen du 
muscle. Le vaisseau intéressé est le plus souvent l’épigastrique profonde. 

Cliniquement, \’état général est souvent trés touché ; les malades sont shockées 
ou présentent un syndrome d’anémie aigué. Celle de Hopes meurt rapidement dans 
le collapsus. 

Al’examen, la contracture des muscles pariétaux ne permet pas de localiser avec 
précision la profondeur de la masse tumorale pergue par le palper, de sorte que le 
diagnostic s’égare généralement ; on pense a des lésions plus profondes : kyste de 
lovaire ou fibrome a pédicule tordu, hémorragie intra-kystique, grossesse extra- 
ulérine, appendicite, hémorragie rétro-placentaire, hémorragie traumatique. 
L’eechymose péri-ombilicale parfois observée constitue sans doute un élément 
important de diagnostic. 

Le pronostic maternel est variable et parait dépendre plutdét de l’état de shock 
que de l’abondance de I’hémorragie. 

Le pronostic feetal est généralement bon. Dans 2 cas cependant l’intensité du shock 
et de la spoliation sanguine ont entrainé la mort foetale. 

Le traitement est assez simple. En général, l’hématome est incisé. Certains 
auteurs terminent par une césarienne, d’autres ne touchent pas a l’utérus. Cette 
derniére solution a été adoptée chez notre malade a cause de |’4ge encore peu 
avancé de la gestation. 

Lorsque l’hématome n’est pas ouvert, il se résorbe progressivement. Si l’intensité 
de la douleur ou l’abondance de |’hémorragie ne réclament pas une solution chi- 
' Turgicale d’urgence, il y aurait peut-étre intérét a temporiser. 


M. A. Aimes (Montpellier). — La myosite de la grossesse ne parait pas en cause 
puisque Jes ruptures spontanées du muscle grand droit s’observent surtout en 
dehors de la grossesse. 
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Dans les cas que j’ai opérés, j’ai fait faire un examen histologique. On n’a pas 
retrouvé de myosite. 

I] ne faut pas retarder l’opération puisqu’il s’agit d’une rupture musculaire, jj 
convient d’évacuer Il’hématome, de régulariser le muscle et de le reconstituer, La 
guérison est de régle. Dans le dernier cas que j’ai observé la malade se croyant 
atteinte de hernie avait pressé si violemment sa paroi qu’elle avait rompu son 
muscle grand droit par auto-taxis. 


M. A. Brindeau (Paris). — J’ai eul’occasion d’observer deux cas de rupture du 
muscle droit chez la femme enceinte. Le diagnostic m’a paru facile et le signe 
principal consistait a faire contracter les muscles abdominaux de la malade, Op 
voyait la masse saillir et qu’elle était solidaire de la paroi quand on la mobiligait, 

On discute pour savoir si ces ruptures des droits sont dues a une altération des 
muscles causée par la grossesse. I] n’y a pas de raison, je crois, d’incriminer une 
myosite, mais une congestion intense du tissu cellulaire périfasciculaire causée par 
l’état gravidique, — il peut se produire de véritables varices qui se rompent dans 
un léger effort. S’il y a rupture on comprend qu’il se produise un hématome qui 
décolle les faisceaux musculaires de fagon a constituer une poche sanguine. I] faut, 
je crois, comparer ces hématomes aux thrombus vaginaux que l’on voit se produire 
aprés l’accouchement, parfois méme en fin de grossesse. — Mes deux cas ont guéri 
spontanément et nous avons assisté a la régression de la tumeur qui devenait de 
plus en plus dure. 


M. P. Brault (Rennes). — Le bassin 4 symphyse horizontale. — Vingt- 
cing années de pratique obstétricale au centre de Ja Bretagne dans une région oli, 
heureusement, la natalité est encore élevée et, malheureusement, le rachitisme tou- 
jours assez fréquent, nous ont permis d’acquérir une certaine expérience des dys- 
tocies osseuses. 

Familiarisé dés le début de nos études avec les dystocies classiques des bassins 
rétrécis, nous n’avons pas été trés longtemps avant de nous apercevoir, dés le début 
de notre pratique, que celles-ci étaient loin d’englober tous les cas et que les 
« tuiles » obstétricales ne rentraient pas toujours dans une des catégories décrites 
par les traités, si détaillés soient-ils. 

C’est ainsi que nous avons cru pouvoir déterminer, aprés de longues années 
d’observations, un type de bassin que nous n’avons vu décrit nulle part et que nous 
appellerons : Le Bassin a Symphyse horizontale. 

Le fait clinique se présente habituellement de la fagon suivante : 

I] s’agit, en général, d’une gestante de petite taille, présentant des stigmates 
souvent légers de rachitisme : doigts courts et égaux, voite palatine ogivale, front 
saillant ; mais sans déformation appréciable du thorax et des membres : un degré 
plus ou moins marqué d’obésité nous a paru fréquent, faisant penser a une certaine 
insuffisance thyroidienne. Mais l’élément caractéristique m’a paru étre le fait que 
ces femmes de courte taille sont baties en largeur : il semble qu’il y ait une légére 
ébauche d’achondroplasie. 

Cette gestante donc a été suivie (plus ou moins) pendant sa grossesse qui a pu 
étre d’ailleurs tout a fait normale, sauf ce fait que méme chez la primipare, la téte 
ne s’erlgage pas pendant la gestation. Ce défaut d’engagement légitime un examen 
soigneux de son bassin et fait rechercher attentivement le promontoire, recherche 
qui reste négative, méme pour les doigts longs. On ne trouve ni tumeur previa, ni 
hydropisie de l’amnios et on pense au cordon, générateur de tant d’ennuis : briéveté 
ou circulaire, 4 moins qu’on ne soupgonne un placenta previa ne s’étant pas encore 
manifesté par les hémorragies classiques. 


Cette gestante entre en travail et la dilatation se fait plus ou moins rapidement, 


la téte se fixe et au palper mensurateur, elle ne semble pas déborder le bord supé- 
rieur (nous devrions dire antérieur) de la symphyse. Elle parait méme, dans cef- 
tains cas, s’engager en arriére dans la concavité sacrée et la bosse pariétale posté- 
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yeure descend bien au-dessous du promontoire. La dilatation étant compléte, la 
ile parait se bloquer dans cette situation et le travail ne progressant plus on se 
dide 4 faire une application de forceps que l’on s’imagine devoir étre facile, en 
raison de l’engagement apparent et de l’absence de disproportion constatée entre 
fextrémité céphalique et le bassin. 

Au grand étonnement de l’accoucheur |’extraction se révéle impossible ou du 
moins trés laborieuse et cela se termine par un de ces forceps qui équivalent 4 une 
jasiotripsie et tue irrémédiablement |’enfant. Si l’on sait s’arréter & temps, on 

faire rapidement une césarienne basse, ce qui est possible et pas trop risqué, 
quand on a surveillé soi-méme la femme avec les précautions d’asepsie les plus 
rgoureuses. 

Dans les cas favorables, surtout chez les multipares ayant de bonnes contrac- 
tis sans tendance a la contracture et & condition que l’accoucheur ait une 
patience angélique, la téte, aprés une longue stagnation, semble trouver brusque- 
nent la bonne route et sort rapidement parfois en boulet de canon. 

A quoi sont dues ces difficultés de la derniére heure chez des femmes qu’on ne peut 
qualifier de porteuses de bassin rétréci, le promontoire étant, nous le répétons, 
inaccessible ? 

Des années d’observations nous ont fait penser que la cause de ces dystocies 
dautant plus redoutables qu’imprévues, était due a un défaut d’orientation de la 
symphyse pubienne, c’est ce que nous avons appelé : Symphyse horizontale. 

Qu’est-ce done que la symphyse horizontale ? Précisons d’abord que nous 
employons ce terme étant entendu que la femme est envisagée debout : sur la 
femme couchée dans son lit elle est au contraire tout a fait verticale. 

Chez la femme normale, la ligne promonto-sus-pubienne, fait avec la symphyse 
m angle de 95°. Dans les cas que nous envisageons, cet angle diminue et tend vers 
45°, de telle sorte que la femme étant debout, la symphyse parait se rapprocher de 
rhorizontale. 

Dans les bassins normaux, l’excavation pelvienne présente une hauteur appré- 
cable en avant et la symphyse forme une sorte de glissiére qui dirige la téte vers 
laxe du détroit inférieur : dans les cas de symphyse horizontale, la paroi pelvienne 
antérieure est réduite a une simple ligne ; le bord inférieur (devenu postérieur) 
de la symphyse et la glissiére dirigent le mobile céphalique, non pas vers l’axe du 
Détroit inférieur, mais vers une région de la concavité sacrée, plus ou moins rap- 
prochée du promontoire, ce qui explique les sorties en boulet de canon, quand 
la téte a réussi, sous l’influence des contractions, a glisser le long du sacrum et 
basculant tout d’un coup, a contourner le bord inférieur (ou postérieur) de la sym- 
physe. 

On comprend aussi fort bien que les tractions du forceps quel qu’il soit, s’exercent 
toujours trop en avant et n’arrivent qu’a appuyer plus fortement Ja bosse pariétale 
antérieure sur la symphyse. C’est la dystocie du détroit supérieur répétée au détroit 
inférieur : les tractions, pour étre efficaces, devraient s’exercer a travers le milieu 
ou méme le haut du sacrum. 

Ne voulant pas abuser du temps qui nous est accordé, nous terminerons rapide- 
ment en disant un mot de la conduite a tenir: ce que nous venons d’énoncer permet 
de déduire d’emblée que ces bassins sont mauvais pour le forceps : sont-ils meilleurs 
pour la version ? 

Cette excellente opération obstétricale qu’est la version par manceuvres internes, 
Nest pas assez pratiquée par les praticiens ni méme par certains accoucheurs spé- 
cialisés. Trop de médecins ne pensent qu’a leur forceps et ne songent méme pas a 
oe merveilleuse manceuvre qui, dans bien des cas, réussirait, 14 ou le forceps 
échoue. 

Malheureusement, si la version podalique est presque toujours possible chez la 
Multipare, grace a l’anesthésie générale et a la spasmalgine, il n’en est pas de méme 
chez la primipare ov elle est souvent mortelle pour |’enfant. 

D’ailleurs, si nous |’estimons préférable au forceps dans les bassins 4 symphyse 
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horizontale chez les multipares ; il n’en reste pas moins que les risques de |’arrét de 
la téte derniére demeurent sérieux. C’est pourquoi nous pensons que, malgré 
l’inaccessibilité du promontoire, la césarienne sera souvent la meilleure solution, 

Nous espérons que cette communication éveillera l’attention de plusieurs de 
nos collégues ce qui permettra de compléter |’étude de cette dystocie et d’ajouter 
un nouveau chapitre a la nosologie des bassins viciés. ‘ 

En terminant nous devons signaler pour étre juste que nous avons été puissam- 
lent aidé dans cet essai de mise au point, par nos dévoués collaborateurs : notre 
Sage-Femme en Chef, M™e C. Rocuarp et notre Assistant, le D‘ Jean Dusois, 


M.P.Burger (Strasbourg). —Je répondrai 4 Monsieur Brautt que l’accoucheur 
ne doit en somme jamais se trouver dans le dilemne du choix entre forceps et ver- 
sion podalique. Car dans les cas, ou la version est possible, le forceps ne |’est pas, 
et dans les cas, ou le forceps est praticable, il ne peut plus étre question de version, 


M. Bertrou (Carcassonne). — Sur un procédé de traitement prophy- 
lactique et curatit des hémorragies graves de la délivrance. — La lee- 
ture d’une récente communication sur un cas d’hémorragie incoercible de la déli- 
vrance, la relation assez fréquente d’observations signalant la précarité des moyens 
habituels de lutte contre certaines hémorragies du post-partum, l’histoire toujours 
actuelle des femmes qui meurent... en donnant la vie, téut cela m’incite a présenter 
le procédé que depuis plus de dix ans nous employons dans notre service hospita- 
lier de lointaine province, au début contre les hémorragies graves, actuellement 
contre toute menace d’hémorragie grave et que nous n’avons jamais trouvé en 
défaut. 

Ce procédé qui consiste dans le redressement de |’utérus par la seule saisie et 
l’abaissement de la lévre postérieure du col, au moyen de deux pinces de Museux, 
rappelle en premieére lecture le procédé d’ HENKEL que déja en 1925 MuLLeEr défen- 
dait et préconisait. Mais si l’on peut invoquer une excitation reflexe ou mécanique 
sur le muscle utérin pour expliquer l’action de ce dernier procédé et du ndtre, celui- 
ci ne découle pas de celui-la ; il est, par ailleurs, d’une application beaucoup plus 
simple, il est indiscutablement sans danger, et 4 la portée de tous, méme non spé- 
cialistes. ; 

C’est en partant du traitement local des hémorragies par déchirure du col que 
peu a peu est née notre méthode de traitement de l’inertie ; c’est en recherchant 
ces déchirures que nous avons remarqué l’action hémostatique de la traction sur 
la lévre postérieure du col flaccide... et peu & peu s’est développé dans notre esprit 
la conviction qu’il y avait 14 une action mécanique du réflexe a utiliser chaque fois 
qu’une femme saignait. 

Le mécanisme. — Chaque fois ou presque que l’ocassion se présentait a nous 
d’intervenir aprés la délivrance, nous nous trouvions en présence d’un utérus mal 
rétracté ou irréguliérement rétracté — j’élimine, cela va de soi, tous les actes 
d’hémorragie due a une rétention, a une déchirure — avec chaque fois une portion 
cervico-segmentaire antérieure, épaissie, faisant corps avec le bloc utérus sus-jacent. 
comme ramassée en boule ; et cela en opposition remarquable avec une partie pos- 
térieure flasque, amincie en languette et trés retirée vers le haut ; chaque fois il 
nous a semblé que l’utérus se rétractait, au fond et en avant seulement, laissant 
en état d’inertie plus ou moins importante sa région cervico-segmentaire posté- 
rieure. 

A Poccasion des délivrances artificielles, la main exploratrice reconnait du reste 
l’existence de ces anomalies de rétraction utérine : or si la partie cervico-segmen- 
taire postérieure de l’utérus est épaisse il n’y a pas d’hémorragie secondaire ; les 
risques sont grands dans le cas contraire. 

En tout cas, manceuvre que nous n’avons jamais trouvée en défaut, la saisie 
par deux pinces de Museux et l’abaissement de la lévre postérieure du col et de 
la lévre seule arréte sur-le-champ les hémorragies les plus alarmantes. Je ne crois 
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que ce soit la coudure des vaisseaux utérins qui intervienne ici comme dans 
le procédé d’ArENDT, ni que l’on puisse invoquer la compression des vaisseaux 
comme dans le procédé de HENKEL ; nos pinces ne saisissent que la portion vagi- 
nale de la Jévre postérieure du col, au-dessous du cul-de-sac, et, & mon sens, elles 
n’agissent qu’en réveillant par voie réflexe ou par excitation mécanique directe 
des fibres musculaires, les qualités de rétractilité utérine momentanément 
inhibées. 

La technique. — Des plus simples et sans danger. 

Deux ou trois pinces de Museux ordinaires saisissent solidement la lévre posté- 
rieure du col, toujours amincie et retirée en haut et en arriére — rappelez-vous — 
ceci directement sur le doigt ou mieux quand c’est possible sous le contrdéle de la 
yue grace & un spéculum ou a des valves. Les pinces uniquement vaginales ne 
peuvent blesser aucun organe voisin.... La traction douce mais ferme sur ces pinces 
produit un redressement de la masse utérine que l’on accentue par une pression en 
avant avec la main abdominale, A ce moment l’on peut dire que 1’on tient tout 
l'utérus entre ses mains et qu’on en est le maitre. Une méche de gaze ou un tampon 
de coton est légérement tassé dans le cul-de-sac postérieur pour en supprimer la 
cavité virtuelle et pour maintenir les pinces en bonne position. Ces pinces sont lais- 
séesen place 6,12 0u 24 heures. L’orifice cervical reste tout le temps largement 
béant mais plus rien ne saigne, grace au seul jeu des fonctions physiologiques 
rétablies. : 

A cette simplicité et a cette inocuité s’ajoute une sécurité quasi absolue. Certes, 
cette sécurité ne contre-indique pas la mise en ceuvre de tous les autres procédés 
de lutte contre l’hémorragie ; il est des cas dramatiques, ou bien 1’on arrive tard 
et il faut faire feu de tous bords, mais je puis affirmer que quand on a réussi a bien 
tenir en mains comme je l’ai indiqué un utérus qui saigne on se sent maitre de la 
situation. 

Je puis dire que depuis 10 ans, sur prés de 5.000 accouchements dans notre 
maternité il n’y a plus eu, grace a ce procédé, d’hémorragie incoercible de Ja déli- 
yrance et que nous n’avons plus eu a pratiquer de transfusions sanguines ni d’hys- 
térectomie, de ce chef. 

Et comme cela est naturel, nous en sommes arrivés & employer ce procédé d’une 
fagon quasi systématique dans tous les cas suspects, a titre prophylactique dés 
que les premiers signes d’inertie apparaissent ou que les circonstances de l’accou- 
chement nous la font craindre ; c’est si simple et si sar ! 

Dans un cas d’inertie primitive et compléte le procédé a donné les mémes résul- 
tats heureux. Voici l’observation qui date de trois semaines : 

OpseRVATION. — Une II® geste, 40 ans, ayant dépassé le terme de sa grossesse, entre a la 
maternité pour se faire accoucher. 7 ans auparavant une grossesse également prolongée 
sétait terminée par un accouchement dystocique avec un enfant mort de 4.500 gr. Femme 
de taille moyenne avec un bassin large ; malgré une H. U. de 33 cm. le foetus parait gros, 
vivant, bien orienté en O.1.D.P. mais mal fixé. L’utérus absolument flasque comme toutes 
@ parois du vagin et le col. 

Sans résultat on essaie de provoquer le travail. L’utérus ne réagit que trés faiblement.... 
Col n’arrive pas a s’effacer, poche des eaux intacte..., mais les bruits du cceur foetal se ralen- 
tissent parfois. La femme s’impatiente et nous décidons d’intervenir. 

Sans aucune anesthésie, les tissus sont tellement souples, je réussis 4 la main une dilata- 
tion compléte et aprés rupture artificielle de la poche qui donne issue a un liquide déja sale, 
jextrais par double application de forceps en O.1.D.P. et en O.P. un enfant de 4.600 gr. 
qui crie aussitét. Pendant toutes les manceuvres la femme paraissait aussi inerte que son 
utérus, comme s’il s’était agi d’un mannequin. 

L’utérus se rétracte bien, mais je redoute une inertie secondaire et de fait la femme com- 
mence 4 saigner. Sans retard, délivrance artificielle, puis je saisis avec trois pinces la lévre 
postérieure de mon col qui est intact, mais flasque ; injection d’hypophyse et d’ergotine 
Putérus étant vide. De temps en temps un petit flot de sang qu’une traction légére sur mes 
pinces arréte, tandis que ma main abdominale comprime le globe utérin. Rapidement j’ai 
Vimpression que la partie est gagnée. ; 

L’hémorragie a été peu abondante, mais il existe un état de choc que combat rapidement. 
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500 cc. de sérum intraveineux. Dix minutes aprés je quittais la femme ; l’utérus n’avait phis 
saigné. 

Ce procédé, en raison de sa simplicité méme, mérite d’étre connu. — II suffit d’ajouter ala 
trousse du praticien deux pinces de museux — et je suis persuadé que son adoption ou gq 
mise en ceuvre permettra de réduire le nombre des femmes qui meurent d’hémorragie, 

6 octobre 1946. 


M. Robert Garipuy (Toulouse). — On ne saurait, 4 l’occasion de Ja communi- 
cation de M. Bertrou, discuter dans son ensemble le traitement des hémorragies 
de la délivrance. Je tiens simplement a déclarer que la méthode préconisée a été 
utilisée avec succés dans mon service. Elle est infiniment plus simple que le pro- 
cédé des pinces de Hcenke tout en paraissant aussi-efficace. Nous pouvons la 
retenir afin d’éviter un tamponnement toujours aléatoire et dangereux. 


M. Léon Schebat (Alger). — Dans ma thése inaugurale (Alger, 1930) surlacom- 
pression vaginale des artéres utérines dans les hémorragies du post-partum, j’ai 
montré qu’au cours de la traction sur le col, les artéres utérines suivaient la des- 
cente de ce dernier vers la vulve et pouvaient étre comprimées par des pinces a 
forcipressure (pinces para-utérines de Larront-Scuesat). En effet, nous avons 
constaté au cours d’autopsies pratiquées sur des femmes décédées de suite aprés 
l’accouchement, que les artéres utérines étaient attirées vers la vulve au cours de la 
traction sur le col et pouvaient étre abordées a 2 cm. du éol. 

Je pense que dans le procédé indiqué par notre collégue, il faille, pour expliquer 
l’arrét de ’hémorragie, invoquer ce mécanisme : l’artére utérine subit au niveau 
de sa crosse, du fait de son abaissement, une plicature qui améne une véritable 
obturation de sa lumiére avec, pour conséquence, |’arrét de la circulation sanguine 
vers l’utérus. 

Du reste, depuis l’emploisystématique de l’hypophyse intraveineuse nous n’avons 
plus eu recours 4 ces méthodes instrumentales. 


M. R. Keller (Strasbourg). — II peut paraitre étonnant qu’on soit encore de 
nos jours 4 la recherche d’un moyen pour traiter les hémorragies de la délivrance, 
alors que nous possédons depuis une quinzaine d’années un moyen infaillible et 
anodin pour juguler aprés l’accouchement toute hémorragie qui n’est pas due a 
un traumatisme. 

Depuis 1929 nous avons dans nos services mis au point une technique qui nous 
permet d’enrayer toute hémorragie due a |’atonie utérine ; c’est V’injection intra- 
veineuse d’extrait posthypophysaire, associée a la révision de la cavité utérine faite 
immédiatement aprés l’accouchement. Mais pour étre efficace et durable le traitement 
par l’injection intraveineuse d’extrait post-hypophysaire exige que la cavité 
utérine soit vide auparavant. Nous procédons de la facon suivante : 

L’accouchée qui saigne est placée en position gynécologique et endormie au chlo- 
rure d’éthyl, a l’éther ou a l’évipan ; aprés désinfection au mercurochrome des 
organes génitaux externes, on fait la révision de la cavité utérine, on vide l’utérus 
des petits restes placentaires ou débris de membranes éventuels et des caillots de 
sang qui pourraient s’y trouver ; pendant que la main se trouve encore dans la 
cavité on fait pratiquer par une aide l’injection intraveineuse d’une ampoule 
d’extrait post-hypophysaire (nous nous servons de préférence du produit Choay, 
dont 1 ampoule de 41/2 cm: contient 5 unités internationales) poussée rapidement 
dans la veine, c’est-a-dire que cette injection dure a peu prés de 2 & 3 secondes. 
Pas plus de 30 secondes plus tard on constate de violentes contractions de tout le 
muscle utérin qui chasse littéralement la main en dehors ; l"hémorragie est jugulée; 
elle l’est méme définitivement et on n’a plus besoin de craindre que |’utérus se 
relache et que l’hémorragie reprenne. 

Mais pour appliquer sans danger ce procédé il est indispensable que la malade 
soit endormie ; par l’anesthésie on provoque une vasodilatation périphérique abso- 
lument nécessaire pour combattre d’avance la forte vasocontraction périphérique 
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ise produit aprés l’injection intraveineuse ; malgré cela on constate trés souvent 
une certaine pdleur des téguments, qui n’est que passagére et fugace ; le pouls 
reste toujours bon et on n’a pas besoin de craindre un collapsus du systéme vascu- 
aire périphérique. Nous insistons a ce que cette injection soit poussée rapidement 
dans la veine pour obtenir un effet brutal et il ne faut pas tenter de vouloir ralentir 
cette injection si on veut obtenir la contraction immédiate, maximale et 
durable de l’utérus, la seule garantie d’arréter l’hémorragie instantanément. 

Nous pouvons baser notre expérience sur des centaines d’observations pour prou- 
ver que cette facon de faire est anodine et absolument efficace 4 la seule condition 
d’agir exactement comme nous venons de le décrire. 


M. R. Moricard (Paris). — L’exposé de M. Bertrou et de M. Kreis signale 
un fait intéressant qui pose pour le physiologiste des problémes extrémement 
complexes. Si l’on met des pinces au voisinage du col, immédiatement aprés ]’ac- 
couchement, il n’est pas impossible que l’on déclenche des modifications rapides 
de l’équilibre hormonal. 

On sait que chez la lapine c’est le coit qui, par voié vaginale, déclenche en 
quelques instants une excitation qui est suivie trés rapidement d’une augmentation 
de la sécrétion de gonadotrophine par l’anté-hypophyse. Cette augmentation de 
sécrétion se prolonge pendant plusieurs heures. On peut se demander si, dans cer- 
taines circonstances physiologiques, le systéme neuro-végétatif, péri-cervical, 
n’est pas l’origine d’un réflexe agissant sur le lobe intermédiaire de l’hypophyse 
entrainant rapidement une sécrétion de l’ocytocine. L’apparition de cette sécrétion 
entrainerait une contraction utérine bloquant certaines hémorragies. 

Ce mécanisme pourra étonner certains cliniciens et leur paraitre bien compliqué 
pour une action qui leur parait locale. Pour les physiologistes habitués a expéri- 
menter sur les multiples actions périphériques entrainant des variations fonction- 
nelles de la glande pituitaire, une telle hypothése, si elle n’est pas démontrée, n’en 
est pas moins trés défendable. 


M. Kreis (Pau).— Cette observation ne manque pas d’intérét au point de vue 
physiologique, elle est moins curieuse, qu’elle ne parait a premiére vue. Elle confirme 
une idée, que j’ai pu contrdler au cours de l’accouchement : qu’il existe un réflexe 
cervico-corporéal direct, de maniére a influencer soit la contractilité, soit le rac- 
courcissement plastique du muscle corporéal. Sans vouloir contester |’existence 
d’un are réflexe via post-hypophyse, dont parle M. Moricarp, il n’est pas besoin 
de recourir 4 ce réflexe neuro-glandulaire, dont I’action au point de vue rapidité 
d’effet parait douteux dans ces conditions ; d’autre part, je crois avoir reconnu 
qu’il existe également un réflexe cervico-corporéal inhibiteur (supprimant pour 
un temps la contraction corporéale) d’une organisation semblable et aussi directe 
que le réflexe excitateur et qui, selon toute apparence, se dispense d’une inter- 
vention glandulaire. 


M, P. Burger (Strasbourg). — I] ne me parait pas impossible qu’une traction a 
titre d’excitation sur le col puisse par action réflexe rétablir une tonicité défici- 
taire au niveau de l’utérus. Ace sujet je rappellerai ces cas rares que j’ai publiés 
sous la désignation d’ « atonie segmento-cervico-vaginale », ol une importante 
hémorragie immédiatement aprés la délivrance se fait dans vagin, col et segment 
constituant ensemble une énorme et flasque cavité, qui donne a la main explorante 
la sensation d’étre sans limites et de communiquer avec la cavité abdominale. Le 
fait que l’évacuation du sang, liquide et en gros caillots, suffit pour faire reprendre 
a ces organes excessivement flasques leur tonicité avec leurs formes propres, doit 
probablement étre considéré comme conséquence du massage cervical nécessaire 
4 l’évacuation, qui constitue une excitation suffisante pour rendre 4 ces organes 
passagérement déficitaires leur tonicité par action réflexe. 

GyYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 6, 1946, 52 
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M. Mossadegh (Téhéran). — Césarienne extra-péritonéale (procédé 
de Latzko). — Nous avons eu I’occasion d’opérer un certain nombre Ce femmes 
arrivées dans le Service trés infectées et chez lesquelles la césarienne classique 
était contre-indiquée du fait de cette infection. 

Parmi les divers procédés, extériorisation temporaire, extériorisation de |g 
cicatrice, etc..., nous avons cru devoir choisir la technique de Latzko et noug 
venons en exposer les résultats. 

En six ans, de juillet 1940 a juillet 1946, nous avons ainsi recueilli 35 observations, 

La technique employée a été la suivante : 

Remplissage de la vessie avec 500 & 600 cc. d’eau bouillie en maintenant la sonde 
de Nélaton & demeure et bouchée. 

Incision médiane sous-ombilicale de la symphyse a 3 ou 4 cm. sous l’ombilic, 

Incision de l’aponévrose. On tombe sur la vessie & moitié pleine qui est proémi- 
nente ; décollement de la vessie 4 l’aide d’une compresse, de gauche a droite assez 
facile. (Ménager le rameau nerveux qui chemine verticalement sur la face anté- 
rieure de la vessie) ; !’aide récline alors la vessie vers la droite avec un écarteur; 4 
ce moment une infirmiére vide la vessie en laissant la sonde ; on tombe sur l’espace 
vésico-utérin ; décollement du péritoine vers le haut, découvrant ainsi la face 
antérieure du segment inférieur ; incision transverse du S. I. de 10 & 12 cm,; 
extraction de l’enfant ; délivrance par traction sur le cprdon ; suture du segment 
inférieur en deux plans ; premier plan : points séparés au catgut n° 8 ; deuxiéme 
plan : surjet au catgut n° 3 ; 

On rabat et on fixe au catgut la vessie a la face antérieure du 8. I ; 

Drainage, dans les cas trés infectés, de la zone décollée par en bas, par un drain 
dans l’utérus, et par voie sus-pubienne ; 

Fermeture de la paroi en trois plans (catgut) ; 

Maintenir la sonde vésicale pendant 48 heures. 


OsservATIONS. — De juillet 1940 a juillet 1946, 35 cas de césariennes par la méthode dé 
Latzko, pratiquées & la Maternité de Téhéran et dans la clinique privée. 


Groupe 1. — 12 cas : Poche des eaux rompue prématurément depuis plus de 48 heures, 
avec température entre 38°8 et 38°9. 

9 cas : Bassins plats rachitiques dont le conjugué vrai était nettement inférieur a 9 cm. 

3 cas : Opération faite, aprés épreuve du travail, sur de gros enfants, ave> non progression 
de la téte (drainage par en haut et par en bas). 2 malades mortes de paramétrite malgré le 
traitement aux sulfamides. 


Groupe 2. — 3 cas de primipares 4gées avec enfant gros en présentation du sidge, poche 
des eaux rompue depuis plus de 24 heures. 

Drainage par en haut. 

Groupe 3. — 7 cas : Présentations transverses, avec poche des eaux rompue et infectée, 
réparties en : ; 

3 cas d’épaules négligées ; 

4 cas transverses (dont 1 avec procidence d’un bras, enfant vivant). 

(Deux cas de fistules vésicales post-opératoires traitées et opérées dans la suite.) 


Groupe 4. — 15 cas divers : Poche des eaux rompue prématurément, touchers vaginaux 
pratiqués par des sages-femmes a plusieurs reprises et suspects d’infection mais non fébriles. 

Des cas (bassins rétrécis, dystocies pelviennes, enfants gros, ou il n’y avait aucune progres- 
sion de la téte malgré l’épreuve du travail méthodique). Drainage par en haut. 

(Un cas de fistule vésicale par blessure de la vessie, opérée par la suite.) 

Dans tous nos cas, nous avons pratiqué la sulfamidothérapie post-opératoire selon la 
méthode habituelle. 


En conclusion, le procédé de Latzko nous a paru de réalisation assez facile et 
assez rapide. 

I] respecte l’intégrité de la cavité péritonéale. 

I] peut s’accompagner d’un drainage par drain et méches, par voies haute et 
basse. 


dés 





LEVER PRECOCE DANS LES CESARIENNES BASSES 831 


Les résultats nous paraissent supérieurs & ceux des diverses techniques préco- 
nisées pour permettre d’extraire le foetus par voie haute dans les cas trés infectés. 


M. Paul Sappey (Grenoble). — Le lever précoce dans les césa- 
riennes basses sous incision transversale intra-pileuse. — Le lever 
précoce dans les césariennes basses met en question le lever précoce en obstétrique 
comme celui-ci met en question le lever précoce en gynécologie. 

Mais tandis qu’en gynécologie une régle parait maintenant parfaitement éta- 
blie — lever dans les premiéres 48 heures ou lever au 12 ou 14° jour suivant les ten- 
dances de chacun, en obstétrique aucune donnée précise n’existe et chacun agit a 


Cicatrice aprés césarienne itérative par incision intra-pileuse. 


sa maniére —- lever le 1°" jour, lever au 5°, 8°, 10°, 12%, 14°. I] serait souhaitable 
qu’une étude de la question soit faite et que des régles uniformes soient adoptées. 

J’apporte au débat le résultat de mon expérience personnelle. 

Il m’a semblé que si le principe du lever précoce est admis en chirurgie abdomi- 
nale, a fortiori il doit l’étre en obstétrique ou le risque de désunion des parois qui, 
au début, a fait hésiter tant de chirurgiens, n’existe pas et ot, par contre, toutes les 
conditions paraissent remplies pour imposer la méthode : 

Geste préventif contre la phlébite. 

Geste préventif contre la rétro-déviation. 

Meilleur écoulement des lochies. 

Transit intestinal accéléré. 

Récupération rapide des forces et de l'état général. 


J’ai, depuis 1940, dans mon service de gynécologie et d’obstétrique, fait lever 
dés les premiéres 24 heures toutes les accouchées normales justiciables du procédé, 
comme je le fais, depuis longtemps déja, pour mes opérées gynécologiques. 
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Aucun incident ou un inconvénient n’ont été observés ; seuls d’ appreciables 
avantages ont été notés. 


L’avis des multipares qui ont pu comparer les 2 procédés est unanime. 






les femmes de mes éléves et par mes infirmiéres. 

La réussite ayant été compléte chez les accouchées, restait 4 appliquer la méthode 
aux, césarisées mais l’incision médiane que je pratiquais alors me paraissait pov- 
voir ne pas étre d’une sécurité suffisante quant a la solidité ultérieure d’une 
paroi venant d’étre si fortement distendue par la grossesse. 

J’ai donc, a-nouveau, appliqué aux césarisées le mode d’incision que j’emploie 
en gynécologie-—1’incision transversale esthétique intra-pileuse dite de Pfannenstiel, 

Cette incision, si parfaite en gynécologie pour qui en a l’habitude et posséde 
Vinstrumentation nécessaire, donne une Voie non seulement trés suffisammen, 
large, mais encore conduite beaucoup plus directement que la voie médiane sur 
ja zone décollable du segment inférieur ; et elle permet de réaliser trés aisément et 
Vextraction feetale et l’excellent procédé d’isolement péritonéal de Micuon et 
les sutures. 

J’ai publié le 19 mars 1946 a la Société Frangaise de Gynécologie tous les détails 
de la technique a suivre. 

Munies ainsi d’une sangle abdominale respectée, mes césarisées se lévent dés 
les premiéres 24 heures et bénéficient des mémes avantages que les accouchées et 
les opérées gynécologiques. 

Les césariennes itératives que j’ai eu l’occasion de pratiquer s’exécutent sans 
la moindre difficulté. 

Ainsi se trouvent remplies deux conditions primordiales chez la femme aux- 
quelles on ne parait pas, en général, attacher une importance suffisante : 

Respect de son esthétique. 

Intégrité de sa sangle abdominale, 
auxquelles s’ajoute le bénéfice appréciable de tout lever précoce. 

« Lever précoce en obstétrique » et « Césarienne basse par incision transversale 
esthétique » ont fait l’objet des sujets de thése de deux de mes éléves, BENABID, 
Lyon 1942 et Paott, Lyon 1945, ol sont consignés tous les détails et toute la 
technique que je n’ai pas la possibilité d’exposer ici. 







































M. P. Burger (Strasbourg). — En principe nous ne faisons pas usage de |’inci- 
sion transversdle de Pfannenstiel pour la section césarienne, tout en dehors de la 

_considération que dans notre fagon actuelle de pratiquer la césarienne basse avec 
incision transversale du segment aprés extériorisation de l’utérus (méthode de 
DoerrF.eER) cette incision ne peut entrer en ligne de compte. Si nous la rejetons 
c’est par crainte de l’infection de la paroi abdominale, qui dans la section césarienne 
par la nature des choses est beaucoup plus fréquente que dans n’importe quelle 
autre opération gynécologique. Et la suite d’un important abcés de la paroi avec 
perte du fascia peut donner des éventrations excessivement désagréables, diffi- 
cilement réparables puisque le fascia peut étre détruit jusqu’au niveau du pubis. 

En général nous nous servons de |’incision de Pfannenstiel que la, ot ses deux 
avantages incontestables, esthétique et solidité de la cicetrice, sont garantis. Et ils 
ne le sont que lorsque |’incision est placée trés bas, peu au-dessus du pubis. Ce 
n’est en effet qu’a cet endroit que la cicatrice devient 4 peu prés invisible et qu’elle 
est solide, parce qu’elle reste entiérement sur l’aponévrose et n’empiéte pas latérale- 
ment sur le muscle, ce qui est le cas lorsqu’on la place plus haut. Seulement a cet 
endroit favorable elle ne donne que peu de jour et doit de ce fait rester limitée a des 

interventions de petite envergure. 
























MM. Riviére, Chastrusse et Moure (Bordeaux). — Le syndrome de 


dénutrition aigué du nouveau-né. Réle pathogénique possible de 
Yoreille moyenne. — Nous nous excusons de présenter une communication 








L’exemple a été donné par ma femme pour ses 5° et 6¢ enfants et a été suivi par 
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sur la pathologie du nouveau-né dans ce Congrés d’accoucheurs. Nous sommes 
convaincus, nous aussi, que les obstétriciens doivent abandonner aux pédiatres 
méme la pathologie des premiers jours. Cependant, au moins dans les Services de 
province, ce sont encore les accoucheurs qui suivent le nouveau-né tant qu’il n’a 
pas quitté l’hépital et nous avons pensé intéressant d’attirer leur attention sur 
des faits qui méritent d’étre connus parce qu’ils permettent de transformer le pro- 
nostic du syndrome de dénutrition du nouveau-né }. 

Notre embarras a été grand de donner un titre 4 notre communication. En vous 
exposant tout simplement les faits, vous verrez qu’il n’est pas toujours facile de 
les interpréter. 


Fic. 1. — Paracentése blanche bilatérale. 


On sait le réle reconnu par certains auteurs a |’otoantrite dans le syndrome 
neuro-toxique et dans la pathologie digestive du nourrisson. 

Par analogie, chez certains nouveau-nés qui présentaient une perte de poids 
sans cause apparente (débilité, hérédité, affection extériorisée), résistant 4 tous les 
traitements classiques (diététique, stimulants, perfusions sériques, traitement 
spécifique), s’accompagnant ou non d’un coryza, de troubles digestifs (vomisse- 
ments, diarrhée) et généraux (rarement grosse température, d’ordinaire & peine 
une petite élévation thermique), nous avons pensé a incriminer l’oreille et fait sys- 
tématiquement un examen otoscopique et une paracentése bilatérale. 

Nous nous sommes trouvés devant deux ordres de faits : 

1° Dans certains cas, le tympan est normal ou a peine modifié dans sa coloration, 
la paracentése est blanche, et cependant elle est suivie d’une amélioration immé- 
diate (6 fois sur 8 cas ot paracentése blanche bilatérale) ; 

2° Dans les autres, on trouve des altérations de la membrane tympanale qui 


1. CHATRUSSE. L’otite moyenne aigué du nouveau-né. Prix Boisserie-Lacroix (Fédérations 
des (Euvres Girondines de protection de l’Enfance et Soc. de Méd. Inf. de Bordeaux, novembre 
1943). 

CHASTRUSSB, L’otite moyenne aigué du nouveau-né (24 cas). La Pédiatrie mars-avril 
1946. 
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est plus ou moins rouge, épaissie sous la lancette, qui entraine l’issue de sang, de 


sérosité ou de pus, permettant par conséquent le diagnostic d’otite congestive, 
séreuse Ou suppurée. 
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Fie. 2.— Oto-antrite suppurée. 
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Fic. 3. — Otite suppurée — Peénicilline. 


D’ordinaire la paracentése est suivie d’une ascension pondérale. 

D’autres fois, le poids continue 4 baisser ou, aprés une ascension passagére, 
recommence a baisser. Le nouveau-né perd quelquefois 700 4 800 gr. ou davantage 
en quelques jours. I] est irrémédiablement perdu. Systématiquement dans: les 
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48 heures, nous faisons une antrotomie bilatérale qui peut confirmer ou infirmer 
Je diagnostic d’antrite séreuse, congestive ou suppurée: I] n’en reste pas moins 
que, assez souvent, la courbe de poids devient ensuite ascendante. 

Par cette conduite thérapeutique, paracentése bilatérale suivie, si elle n’a pas 

_donné les résultats escomptés dans les 48 heures, de l’antrotomie bilatérale, nous 
avons transformé le pronostic du syndrome de dénutrition du nouveau-né qui 
donnait en effet 100 % de mortalité. 

Sur 45 nouveau-nés traités de cette facon a la Clinique Obstétricale, nous obtenons : 

6 cas avec paracentése blanche bilatérale avec 6 guérisons ; 

29 cas dans lesquels la paracentése a donné issue A du sang, de la sérosité ou du 
pus avec 25 guérisons ; 

10 oto-anirites avec 1 seule guérison, 1 résultat inconru et 8 décés. 

Une conclusion s’impose avec évidence : 

Contrairement a l’opinion généralement admise qu’il y a toujours antrite dans 
lotite du nouveau-né, ces chiffres montrent que celle-ci peut exister seule puisque 
la paracentése suffit 4 assurer la guérison. Le pronostic de l’otite du nouveau-né 
résidera donc avant tout dans un diagnostic précoce et un traitement local précoce, 
Votite simple donnant 86 % de guérisons et sa complication antrale 89 % de mor- 
talité. 

Depuis que la pénicilline a été mise 4 1a disposition du Service, nous nous sommes 
demandés si elle pourrait améliorer encore le pronostic de l’otite du nouveau-né 
Lorsque la paracentése donne issue & du pus, de la sérosité ou du sang, nous insti- 
tuons systématiquement un traitement a la pénicilline, que hous faisons suivre si 
besoin est d’une antrotomie dans les 48 heures. 

Avec MM. Bovurster et Motta 4, nous avons traité ainsi 19 cas. Si nous en éli- 
minons 4 qui ont recu la pénicilline seulement le jour du décés et a dose trop faible, 
nous retenons 15 cas ainsi répartis : 

8 otites avec 8 guérisons ; 

7 oto-antrites avec 3 guérisons et 4 échecs dus vraisemblablement a des doses 
trop faibles de pénicilline et & une antrotomie trop tardive. 

Ces cas ne sont pas assez nombreux pour permettre une conclusion définitive, 
ils n’en permettent pas moins tous les espoirs. 


Quel est le réle de l’oreille moyenne dans la pathogénie des troubles observés ? 
La discussion n’est pas d’aujourd’hui. On ne peut qu’étre frappé de la dispropor- 
tion entre le peu d’importance de la lésion locale et son retentissement si grave sur 
l'état général. Encore, lorsqu’il y a otite suppurée ou oto-antrite, peut-on parler 
de lésion focale avec réaction générale. Mais lorsque la paracentése s’est montrée 
blanche des deux cétés et que cependant, la guérison suit ? On en est réduit a 
‘des hypotheses, probablement une action réflexe sur le systeme neuro-endocri- 
nien qui régit la vie végétative, c’est-a-dire sur l’ensemble diencéphalo-hypophy- 
saire de sorte que, méme quand il y a une otite suppurée, c’est moins en libérant la 
caisse que par réflexe 4 point dé départ tympanal que la paracentése agirait. C’est 
dans ce sens que s’otientent les recherches du Service. 


M. P. Burger (Strasbourg). — A propos de la mortalité élevée parmi 
les nouveau-nés en 1945-1946 — Dans le courant de l’année derniére on 
signalait d’un peu partout une mortalité effrayante parmiles nourrissons trés jeunes 
et, dans certains départements, celle-ci atteignait jusqu’a 22 % ; de sorte que, 
s’étant émues de cette situation, les autorités publiques ont ordonné un renforce- 
ment des mesures de protection de la mére et de l’enfant. Cependant |’explication 
de cette mortalité élevée était difficile, elle paraissait dans beaucoup de cas étre 
due a des troubles dyspeptiques et on admettait une fragilité congénitale particu- 
liére peut-étre & base de déficiences vitaminiques ou hormonales & la suite des 


1. Bounsier, RivitReE, CHAstRuUSSE et Motta. La pénicilline dans l’oto-antrite du nouveau 
mé. Soc. d’Obst. et de Gyn. de Bordeaux., 29-7-1946. (paraitra dans “ la Pédiatrie ’’) 








836 COMMUNICATIONS DIVERSES ? 


restrictions alimentaires des méres pendant les années de guerre, qui certainement 
avaient da créer des troubles dans le métabolisme général. Et c’est trés probable. 
ment dans cet ordre d’idées qu’il faut aussi comprendre certains phénoménegs 
curieux observés dans les derniéres années de la guerre chez des nouveau-nés, 
venant au mode avec des affections purulentes, telles que conjonctivites oy 
furoncles multiples suivis l’une ou l’autre fois de septicémie rapide. We 

A la Maternité de Strasbourg nous avons eu a enregistrer parmi les quel 
1.030 nouveau-nés du 1° octobre 1945 au 1°* mars 1946 une mortalité élevée, 
qu’il n’est pas possible de saisir en chiffres exacts vu que la plupart sont décédés 
soit 4 domicile aprés leur rentrée, soit & la clinique infantile, mais nous taxons les 
cas de mort a une cinquantaine ou soixantaine, ce qui nous donnerait du 5 4 6 % 
environ. 

Dans le courant du mois d’octobre, mais plus fréquemment en novembre et en 
décembre on nous apprenait que des enfants rentrés le 8¢ ou 9° jour d’apparence 
en bonne santé, refusaient de boire le lendemain, vomissaient et mouraient brus- 
quement 1 jour ou 2 plus tard. Et alors en clinique nous avons eu également une 
série de ces morts plus ou moins subites, dans les derniers jours de l’année 4 cas en 
3 jours. L’évolution clinique a montré quelques variétés : 

1° L’enfant bien portant s’alimente normalement. Le matin du 4° ou 5° jour 
il est un peu pale et boit avec moins d’entrain. Subitement au sein de la mére il 
fait une défaillance, il s’affaisse, devient bleu et flasque. Le médecin de service 
alerté l’adresse d’urgence a la Clinique infantile, ot il succombe le méme jour. 

2° Sans signes prémonitoires l’enfant est trouvé mort le matin dans son ber- 
ceau. 

3° L’évolution est plus lente. Le poids de l’enfant diminue plus que normale- 
ment, il ne boit plus, vomit. Nous sommes a la fin de la 1° ou au début de la 
2¢ semaine. On incrimine une dyspepsie et l’envoie en Infantile, ou malgré les soins 
il meurt. 

L’autopsie de plusieurs de ces enfants ne révéle parfois rien, parfois une légére 
hémorragie méningée, cependant insuffisante pour expliquer la mort, et nous 
attribuons néanmoins une partie de cette mortalité a une fragilité particuliére du 
systéme vasculaire peut-étre en rapport avec une déficience en vitamine K et 
nous envisageons déja des mesures préventives a la lumiére de ces considérations, 
Jorsqu’un fait nouveau surgit. Dans le courant de janvier 3 ou 4 enfants morts au 
dehors avec les mémes symptémes que les autres, avaient été vus par des pédiatres 
qui, ayant constaté une rhinite et pratiqué des frottis, ont découvert des bacilles 
diphtériques. Ces médecins nous ont avisés. Notre attention ainsi éveillée nous 
constatons également parmi nos nourrissons par-ci, par-la quelques rhinites en 
général assez banales, et les frottis sont positifs. Pour enrayer le mal nous prenons 
des mesures et pour empécher la contagion du dehors et pour détruire le germe au 
dedans. Interdiction d’amener 4 la Maternité des enfants au-dessous de 14 ans, 
et de toute visite aux nourrissons. Frottis systématiques de la gorge et du nez chez 
tous les nouveau-nés tous les 2-3 jours, élimination immédiate des positifs ; 
frottis chez tout le personnel, ou nous trouvons 4 porteuses de germes : 2 bonnes 
et 2 infirmiéres. Frottis chez toute femme qui vient pour accoucher, oi également 
2-3 porteuses de germes sont découvertes. Port de masque par tout le personnel 
s’occupant des nourrissons, port de masque pour les méres pour |’allaitement. 
Isolement des lits 4 la pouponniére, emmaillotage dans le lit, enfin ouverture d’un 
nouveau local comme pouponniére, désinfection des lits, désinfection de la pou- 
ponniere, etc. 

Malgré toutes ces mesures préventives nous constatons dans le courant de 
février encore 12 cas de diphtérie dont 8 furent envoyés a la clinique infantile 
pour traitement, les 4 autres ayant déja quitté la Maternité au moment du résul- 
tat connu. De ces 8 cas 2 moururent, 1 de broncho-pneumonie et |’autre avec 
des phénoménes septiques, un troisiéme fit une dyspepsie grave, dont il se remit 
au bout de 3 semaines. Des 4 autres qui étaient déja rentrés a domicile 1 est 
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yr. 
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4} ‘mort rapidement, 1 est bien portant, des 2 derniers nous sommes restés sans nou- 

. §élles. 

“ En voyant que les mesures appliquées étaient insuffisantes pour enrayer le mal 
dans le service, et qu’il ne nous avait pas été possible de trouver somme toute sa 

porte d’entrée, nous nous sommes décidés a donner a chaque enfant au moment 

Mm de sa naissance du sérum antidiphtérique et 4 partir du 5 mars 1 cm*® avec 

$90 unités furent injectées, dose sur laquelle nous nous étions entendus avec le 
prof. Roumer. Et au courant de mars 5 frottis furent encore trouvés positifs, mais 
Jes enfants ne présentaient pas la moindre manifestation morbide, ils étaient de 
simples porteurs de germes et furent traités comme tels soit a la Clinique infantile, 
soit par leur médecin traitant, qui fut avisé de surveiller l’enfant, de l’isoler et de 
jui redonner le cas échéant, c’est-a-dire de frottis encore positif aprés les 3- 
4 semaines de protection conférée par le sérum, une nouvelle dose plus élevée a 
titre thérapeutique. A partir d’avril tous les frottis sont restés négatifs et nous 
avons cessé de donner du sérum au début du mois de juin le mal étant définitive- 
ment vaincu. 

C’était donc une épidémie de diphtérie qui avait fait ses ravages parmi les no- 
veau-nés des 2-3 premiéres semaines, diphtérie qui avait été difficile 4 reconnaitre 
comme telle, car non seulement son apparition chez des enfants aussi jeunes 
(du 8° au 4° jour) constitue certainement déja en lui-méme un fait assez extraordi- 
naire, mais encore évoluait-elle sans aucune de ses manifestations classiques, si 
nous faisons abstraction de rhinites survenues quelques fois et encore le plus souvent 
sous l’aspect de coryza banal. Nous avons au début surtout vu les morts subites 
par paralysie cardio-vasculaire, donc des formes éminemment toxiques, mais qui 
se sont passées sans fiévre. D’autres se présentaient sous l’aspect de dyspepsies 
parfois particuliérement graves et, & ce sujet, rappelons-nous que WILLEMIN- 
Coc et ses collaborateurs ont fait en mars dernier a la Société des Sciences Médi- 
cales 4 Clermont-Ferrand une communication sur 24 cas de diphtérie, dont 15 mor- 
tels, survenus 4 la Maternité de Clermont-Ferrand sous l’image de dyspepsies plus 
ou moins graves, le plus souvent sous l’aspect de syndromes cholériformes. I] avait 
été difficile de rapporter d’abord les cas 4 leur cause véritable. Le bacille de Loeffler 
recherché dans 14 cas a été trouvé sept fois. WiLLemin-Cioe fait ressortir qu’il 
s’agissait le plus souvent de formes occultes de diphtérie, sans signes de rhinites, 
parfois de formes larvées accompagnées de coryza muco-purulent, mais aucun cas 
ne présentait une rhinite pseudo-membraneuse. 

Nous n’avons pas pour tous les cas, tout comme a Clermont Ferrand, la preuve 





absolue qu’il s’agissait de diphtérie, va que la plupart n’ont pas été examinés du 
tout, la mort étant survenue trop brusquement ov l’examen n’ayant eu aucun 
motif de s’orienter dans cette direction d’aprés les manifestations cliniques, mais 
l’analogie absolue de l’évolution avec les cas, ot le diagnostic a été posé et surtout 
la disparition compléte de ces cas aprés les mesures préventives spécifiques nous 
paraissent des preuves suffisantes 4 la conclusion que le bacille de Loeffler était bien 
agent pathogéne de cette épidémie. 

I] m’a paru intéressant de rapporter ces constatations et ceci surtout en prévi- 
sion de la possibilité de nouvelle éclosion de cas de ce genre et ceci un peu partout. 
Il sera en effet bon, comme le dit aussi WiLLEmiNn-CLoG, de penser en présence de 
tout état dyspeptique, ot la cause précise, alimentaire ou infectieuse, ne peut 
étre établie de fagon certaine, ot des cas de morts subites a la possibilité d’une 
affection diphtérique et de prendre les mesures thérapeutiques et éventuellement 
préventives nécessaires. Comme la plus efficace a titre de prophylaxie nous est 
apparue la sérothérapie préventive, qui a été pratiquée peut-étre pour la premiére 
fois d’une fagon aussi systématique chez le nouveau-né. Elle a empéché les quelques 
enfants devenus passagérement porteurs de germes de tomber malades, et a enfin 
enrayé l’infection complétement. Parmi les quelque 5-600 cas ainsi immunisés, 
nous n’avons observé aucune séro-réaction sérieuse, tout au plus l’une ou |’autre 
fois un léger exanthéme trés passager. 
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M. Lacomme (Paris). — Je ne pense pas que la diphtérie ait été, en général, 
responsable de |’élévation de la mortalité que nous avons tous constatée en 1945 riolog 
chez les nouveau-nés. J’ai appris 4 me défier de la diphtérie depuis le temps ot dixitt 
j’étais l’interne de Risapzau-Dumas non seulement en présence d’un coryza des P 
mais aussi d’un syndrome. général sans aucun caractére de spécificité et méme . 
sans coryza. Il y a quelques années j’ai méme attiré |’attention sur la nature es 
diphtérique de certains écoulements oculaires d’apparence souvent trés banale, subit 
Ainsi trés prévenu, j’ai fait faire chez les nouveau-nés malades de 1945 un grand tratic 
nombre de prélévements ; la proportion de résultats positifs n’a pas été supérieure 
a la moyenne habituelle. ; M 

blas 

M. A. Brindeau (Paris). — En 1919, étant chef de service a la maternité de la Socié 
Pitié, j’ai observé une épidémie d’infections diphtériques chez le nouveau-né. Une extre 
trentaine d’enfants furent atteints. La maladie se manifestait surtout par du coryza avan 
plus ou moins membraneux, mais d’autres enfants mouraient d’infections gastro- anal 
intestinales sans lésions nasales apparentes. Les malades furent isolés et traités, les Ve 
autres recevaient du sérum et j’avais donné l’ordre d’injecter 5 cc. de sérum 4 , 
tous les nouveau-nés en méme temps qu’on liait le cordon. L’épidémie s’arréta A 
court. Chose curieuse, 3 semaines aprés environ on me signala qu’un nouvel enfant os 
était atteint, mais la mére avait accouché a l’isolement pour une infection grippale. Bi 
Or la consigne n’avait pas été passée 4 la sage-femme de l’isolement. Véritable abde 
expérience de laboratoire. liere' 

aval 

M. Snoeck (Bruxelles). — Comme M. Lacomme vient de le signaler, nous avons fois 
également observé a Bruxelles, ala Clinique Universitaire au cours de l’année 1945, 1944 
une épidémie parmi les nouveau-nés. L’affection se présentait essentiellement os 
sous l’aspect d’un syndrome entéritique, 4 marche extrémement rapide. L’enfant, alite 
brusquement, présentait des décharges diarrhéiques trés abondantes de selles et d 
jaunes, bien liées. Tous les examens bactériologiques ou nécropsiques ont été néga- gin 
tifs, notamment au point de vue diphtérique. Ce syndrome a été observé dans tout mo¢ 
le pays et a méme forcé les autorités sanitaires 4 prendre des mesures allant jus- ces 
qu’a la fermeture de certaines maternités. gau 

Devant la carence des recherches, et A défaut de mieux, un virus filtrant a été op 
rendu responsable de ces faits. . 





















M. Leroux (Nantes). — En 1944 nous avons été témoins d’une épidémie de Se 
diphtérie survenue dans une Maison maternelle départementale. Au cours de not 
l’année, s’échelonnant sur plusieurs mois; on a constaté une quinzaine de cas de ( 
diphtérie chez des nouveau-nés, cas la plupart mortels, auxquels s’ajouteront deux ex: 
cas de morts de femmes accouchées. Malgré mes recherches des porteurs de germes, la 
ce n’est qu’aprés une deuxiéme recherche qu’on finit par dépister une sage-femme ? 
porteuse de germes diphtériques. L’épidémie cessa dés le licenciement de cette ms 
sage-femme. a’: 

L’intérét de cette observation grave, mais assez banale dans ses circonstances, 
réside dans la conclusion qui s’impose au sujet de ces petites maisons maternelles di 
improvisées. Mal organisées, avec des moyens précaires, elles ont le vice fondamen- ph 
tal de mélanger dans les mémes locaux 3 catégories totalement différentes de sujets : m 
expectantes, accouchées et méres avec leurs nourrissons : conceptions illogiques, de 
applications dangereuses, qui condamnent définitivement ces organisations, 
surtout, comme c’était le cas lorsqu’une sage-femme seule ou a peine assistée par . 
un médecin éloigné la dirige. ri 

di 

Mie Césina Bermudes (Lisbonne). — Je pense qu’il faut signaler le danger 
auquel sont exposées les méres dont l’enfant est atteint de diphtérie. \ 

Une de mes accouchées dont l’enfant est mort d’une diphtérie nasale presque B 


foudroyante, a présenté une diphtérie vulvo-vaginale qui a fait sa preuve bacte- 
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riologique. De fortes doses de sérum ont obtenu des frottis négatifs 4 partir du 
dixieme jour. Bien que les frottis de gorge aient toujours été négatifs on a observé 
des paralysies de plusieurs groupes musculaires notamment des muscles de la 
déglutition et la malade est morte deux mois plus tard étouffée par des aliments 

j avaient pénétré dans la trachée. Je pense que la muqueuse vulvo-vaginale 
subit pendant l’accouchement un traumatisme qui peut la prédisposer a la péné- 
tration du bacille de L@rrier. 


MM. Grasset , Bessis et R. Umdenstock— Un nouveau cas d’érythro- 
blastose foetale. — Le 3 juin 1946, nous avons eu l’honneur de présenter a la 
Société d’Obstétrique et de Gynécologie un cas d’érythroblastose chez un foetus 
extrait par césarienne au voisinage du terme, le diagnostic ayant été présumé 
avant la naissance. Le hasard a voulu que nous rencontrions récemment un cas 
analogue qu’il nous a paru intéressant de rapporter et de comparer au précédent. 

Voici cette nouvelle observation : 


L’un de nous est appelé en janvier dernier auprés de M™ F... qui présentait un retard de 
regles datant de 2 mois (D. R. 28 novembre 1945) et des hémorragies importantes durant 
depuis 20 jours. 

Bien que l’utérus paraisse encore plein, l’ouverture du col et l’apparition de douleurs 
abdominales faisaient craindre l’imminence d’un avortement. Or M™ F... tenait particu- 
lirement 4 mener cette gestation a terme. Agée de 38 ans, elle s’était mariée peu de temps 
avant la guerre et était restée séparée de son mari retenu en captivité pendant 4 ans. Deux 
fois déja, depuis le retour de son mari, son désir de maternité avait été dégu car en 1943 et en 
1944 elle avait vu sans cause apparente deux fausses couches se produire au 3° mois. Sa troi- 
siéme gestation semblait ainsi devoir évoluer de la méme maniére malgré les nombreuses 
series de Muthanol administrées en dépit d’une sérologie négative. Cependant, grace a un 
alitement absolu pendant 2 mois au cours desquels de nombreuses injections de morphine 
et de corps jaune la gestation se poursuivit entrecoupée d’épisodes douloureux et hémorra- 
giques intermittents. Au 4° mois apparurent des crises de toux a type coqueluchoide et spas- 
modiques accompagnées de dyspnée et d’cedémes trés importants des membres inférieurs ; 
ces quintes furent tellement violentes qu’elles entrainérent méme une félure de céte (9° céte 
gauche) ; la position assise en permanence était devenue nécessaire ; aucune médication ne 
se montr opérante et c’est seulement vers le 8* mois que les quintes s’amendérent. Des le 
6¢ mois la détermination du facteur Rh fut recherchée dans le sang des conjoints et révéla 
lexistence d’une incompatibilité : il ne fut pas décelé d’agglutinines dans le sang de M™* F.... 

Nous avons revu M™ F... a la date présumée du terme (6 septembre). La hauteur utérine 
était de 40 cm. Les B. D. C. excellents, le foetus en présentation céphalique droite postérieure 
non engagée ; il n’y avait pas d’excés de liquide, l’cedéme malléolaire persistait. 

Quinze jours aprés cet examen, M™ F..., inquiéte de ne pas accoucher, se présente 4 notre 
examen, sentant, dit-elle, beaucoup moins remuer. La hauteur utérine n’a pas augmenté, 
la présentation foetale conserve la méme position, les B. D. C. paraissent trés lointains. Une 
nouvelle recherche des agglutinines se montre A ce moment positive dans le sang de M™* F... 
4 deux déterminations successives. 

Devant cette apparition récente d’agglutinines dans le sang, nous pensons a la possibilité 
d’accidents érythroblastiques chez le foetus et nous décidons de provoquer |’accouchement. 

Le 22 septembre, a 15 heures, nous pratiquons une injection veineuse de 10 mg. d’cestra- 
diol suivie de demi-heure en demi-heure d’injections de spasmalgine (1/2 cc.) et post-hypo- 
physe (2 unités 5) (associées a l’administration de quinine, 0,25). Au bout de 5 heures, la 
malade avait recu en totalité 20 unités d’hypophyse, 4 ampoules de spasmalgine et 1 gr. 50 
de quinine. : 

Dés la premiére heure, les contractions utérines étaient apparues progressivement crois- 
santes et réguliéres. Les B. D. C. de l’enfant furent dés le début trés difficilement pergus. A 
la 9° heure du travail, cependant, le col était encore incomplétement effacé. En raison de 
Pétat précaire de l’enfant nous avons préféré ne pas rompre les membranes dans I’éventualité 
de devoir terminer l’accouchement par la voie abdominale. 

Le lendemain matin 23 a 7 heures, les contractions avaient toute la nuit conservé un carac- 
tére irrégulier et nettement décroissant. Le col, encore épais, était dilaté comme 0,50. Les 
B. D. C. irréguliers par intermittence. 

L’opération césarienne fut alors décidée, cette femme tenant essentiellement a avoir un 
eniant vivant et l’évolution favorable par les voies naturelles semblant trés aléatoire, une 
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césarienne corporéale fut pratiquée a 8 h. 30. Un enfant du sexe féminin pesant 2.800 gr. fut 
facilement extrait, et cria aussitot. Son aspect ainsi que l’examen clinique étaient absolument 
normaux. On pratiqua cependant aussitdt aprés avoir prélevé du sang de l'enfant pour 
recherches sérologiques et histologiques, une injection de 60 cc. de sang d’un donneur Rh— 
dans la veine ombilicale. 

Le placenta ne présentait aucune anomalie apparente. Son poids était de 525 gr. 

Les résultats des examens sanguins donnérent chez |’enfant : 

4° Groupe sanguin : ORh + CD. 

2° Formule : granulocytes neutrophiles : 31 ; éosinophiles : 1 ; lymphocytes : 50 ; mono- 
cytes : 12 ; métamyélocytes : 6 ; érythroblastes : 25 %. 

Diamétre moyen des hématies : 7,55 [. 

Groupe des érythrocytes : ORh +. 

Dés le lendemain le taux des érythroblastes tomba a 15 %. Le chiffre des globules rouges 
était de 3.600.000. Le nombre des érythoblastes devait réguligrement diminuer : les 24, 25, 
26 et 28 septembre il descendait progressivement a 14, 10, 7 et 4,5 %. 

Les téguments, initialement ples et légerement cyanosés, se colorérent rapidement ; il ny 
eut dans la suite aucune manifestation ictérique notable et le développement de |’enfant se 
montra normal. 

Au total, les caractéristiques de cette observation sont les suivantes : 

Primipare de 38 ans. 

Deux fausses couches dans les antécédents. 

Découverte d’une incompatibilité Rh chez les parents au début de cette troisiéme gesta- 
tion accidentée comme les précédentes, mais non interrompue. 

Syndrome de gestation prolongée coincidant avec l’apparition d’agglutinines dans le sang 
maternel et des symptémes d’arrét du développement feetal. 

Echec de la tentative d’accouchement spontané par les voies naturelles. 

Extraction par césarienne corporéale d’un enfant d’aspect normal, d’un poids un peu 


inférieur, assez vigoureux cependant, mais atteint d’érythroblastose (25 %) et de groupe 
sanguin ORh +. 


Cette observation présente de nombreuses analogies avec celle que nous avons 
récemment rapportée et dont les caractéristiques générales étaient les suivantes : 


Femme de 40 ans ayant présenté dans l’année précédente un syndrome net de gestation 
prolongée avec mort du feetus in utéro, nécessitant une embryotomie. Au début de la gesta- 
tion suivante, une détermination du facteur Rh révéla l’existence d’une incompatibilité sans 
qu’il fait possible de mettre en évidence d’iso-agglutinines. Dans les derniéres semaines de 
la gestation apparut un important excés de liquide alors que le foetus ne semblait plus con- 
tinuer a se développer. Quelques jours aprés la date présumée du terme, devant le désir de 
la mére d’obtenir un enfant vivant, une césarienne corporéale sous rachianesthésie fut pra- 
tiquée. Elle permit d’extraire un enfant de trés petite taille (2.100 gr.), cyanosé, qui fut 
rapidement transformé grace A trois transfusions de sang Rh —. La preuve de l’iso-immu- 
nisation fut donnée par la constatation d’une forte érythroblastose foetale (40 %). Jamais 
cependant d’agglutinines irréguliéres ou d’anticorps incomplets ne purent étre décelés dans 
le sang maternel pendant les semaines suivantes. 


Nous retrouvons dans ces 2 observations certains éléments comparables. 

Du point de eue clinique tout d’abord, nous avons été frappés par le ralentisse- 
ment trés apparent de l’accroissement et de la vitalité du foetus dans les derniers 
mois : peu de modifications de la hauteur utérine (facile a constater cette fois 
puisqu’il y avait trés peu de liquide), diminution des mouvements actifs, affaiblis- 
sement notable des B. D. C. Constitution identique d’un syndrome de gestation 
nettement prolongée, la femme étant sire de la date de ses derniéres régles, (absence 
du mari dans les mois suivants, constatation clinique de la grossésse dés la fin du 
premier mois). Devant l’échec de la tentative de déclenchement du travail, nous 
avons ici aussi pratiqué une césarienne corporéale. 

Pas plus que l’enfant précédent, celui-ci ne présentait d’cedéme, d’ictére ou 
d’anémie. La transfusion de sang Rh — (pratiquée cette fois dans la veine ombi- 
licale) amena les mémes améliorations. Ce mode de transfusion, préconisé égale- 
ment par les auteurs anglo-saxons, est assez aisément réalisabie lorsque |’indica- 
tion a pu comme ici en étre posée avant la naissance. 
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La seule difficulté technique tient 4 l’extréme friabilité de la veine ombilicale, 
dou la nécessité : 

' 4° D’employer un fin trocart mousse et de lier sur lui le cordon sans chercher 
4lintroduire beaucoup dans la veine sous peine de fausse route. 

9° De réserver d’emblée une longueur suffisante de cordon permettant plusieurs 
essais. 

Si cette voie ombilicale n’est plus praticable, mieux vaut recourir 4 la dénuda- 
tion d’une veine du membre supérieur que d’avoir recours 4 la voie du sinus longi- 
tudinal. L’injection intra-sinusale est, en effet, d’autant plus contre-indiquée 
quil s’agit d’enfants pouvant présenter un hématome intra-cranien (cas inédit de 
l'un d’entre nous) dont l’interprétation pouvait étre alors difficile. 

En ce qui concerne le diagnostic, ce sont donc les renseignements sérologiques 
qui ont permis dans les deux cas, de présumer de l’existence de cette érythroblas- 
tose. Cette fois-ci cependant, l’apparition en fin de gestation d’agglutinines dans 
le sang maternel rendait cette éventualité 4 peu prés certaine et orientait la thé- 
rapeutique vers les procédés d’extraction les moins traumatisants et les plus rapides 
afin de pratiquer au plus vite chez l’enfant la transfusion sanguine nécessaire. 

Cependant, bien que tardivement rendue évidente par les preuves sérologiques, 
liso-immunisation semble nettement devoir étre tenue pour responsable des acci- 
dents obstétricaux antérieurs, 8 savoir des deux interruptions précédentes au 
3¢ mois dans |’étiologie desquelles aucun facteur pathologique ou traumatique 
n’avait pu étre décelé, et des menaces d’avortement qui se sont manifestées du 
2 au 4° mois de la gestation actuelle. On peut sé demander méme dans quelle 
mesure |’iso-immunisation jouerait un réle dans l’éclosion des accidents pulmo- 
naires paroxystiques trés particuliers observés du 4° au 8° mois.... 

Tout au long de cette histoire clinique se sont ainsi échelonnés des accidents 
bien différents relevant sans aucun doute d’un méme facteur étiologique : l’incom- 
patibilité Rh, prouvée par la notion d’érythroblastose chez le foetus. C’est pour- 
quoi, 4 cété des manifestations terminales jusqu’alors exclusivement décrites, il 
faut faire une place trés importante aux accidents du début de la gestation. C’était 
@ailleurs dans le but de déterminer le réle de l’iso-immunisation dans 1’étiologie 
de certains avortements inexpliqués que nous avons été amenés a rechercher ici 
les facteurs Rh, dés le début de cette grossesse. L’évolution devait pleinement con- 
firmer dans le cas présent cette hypothése. I] nous apparait que ce n’est pas 1a le 
moindre intérét de cette observation. 
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hémogénique - 2. 2s. woe 

— du nourrisson ; transfusion massive 

— et poussée de néphrite a type de né- 
phrose lipoidique en début de 
grossesse ; avortement thérapeu- 
tique et stérilisation. . . .. . 

Anesthésie caudale (complications et 
twadbermenth isc: . fee! SEE. Pa ate 

— épidurale (Dangers). . . .. . 9% 

— — dans un cas de dystocie du col 

(utilisation) 

— pour césarienne . . .. wie 

— au cours du travail. ..... 

— haute par voie sacrée (utilisation 

dans les césariennes abdominales) 


rt 


718 
438 


561 





56 | 


644 


257 


520 
514 


\ 


Anesthésie générale et curare. . . 
— par infiltration du sinus carotidien 
dans le traitement des collapsus et 
oa la prévention du choc opéra- 
— locale et penthotal sodique dans la 
clgarténne See ee 
— obstétricale au protoxyde d’azote 
— présacrée en obstétrique et en gyné- 


CONGEST DN Fo gias 
— Voir aussi MétHope pe Deta- 
LANDE. 
— rachidienne. Voir Racuianestueé- 
SIE. 


Annexes. Chirurgie conservatrice de l’u- 
térus seul dans le traitement chi- 
rurgical des affections annexielles 

— (Grossesse aprés salpingo-lysosto- 
mie surune) ..,... 

Annexites aigués (action des infiltra- 
tions lombaires dans les). . . . 

— — (opération A chaud dans les) Aye 

Antécédents obstétricaux ; stérilité et 
lésions tubaires . . ...... 

meee vaginale au cours du tra- 
RE 5525 <8 ibn inte aici, Hei held 

Anurie par tisanes emménagogues . 

Aplasie fronto-pariétale du nouveau-né 

Apopiexie utéro-placentaire et césa- 
rienne suivie d’hystérectomie . . 

Appareil urinaire masculin avec méga- 
vagin chez une gynandroide. 

Appendicite et stérilité. ...... 

Arrhénoblastome ......... 

— compliquant la grossesse. . . 

Arsenic et Lismuth (Traversée placen- 
CHS GS TY. 6. caret bs ecpeh guises bes 

Arthrites suppurées au cours d’une in- 
fection tardive du post-partum. 

Aschheim-Zondek (Réaction de). Voir 
REacTION DE ASCHHEIM-ZONDEK. 

Ascites. Kyste du parovaire 4 sympto- 
matologie ascitique ...... 


| on Signes radiologiques du kyste de 


l’ovaire a développement abdomi- 

nal, pseudo-ascitique. . . .. ~ 
Asepsie. Phlébite double aseptique ante- 

PORN os. sas mgr eared 


Atrésie subtotale ducol compliquant la 


ro pe ere Cayo oe 
Auto-Agglomération. Voir Hématizs. 


Auto-greffe ovarienne dans'les grandes 


lévres (indications actuelles) 576, 


| Avitaminose B, et toxémies gravidiques 


564 | 


598 


— K cause d’hémorragies rétiniennes 
chez un nouveau-né présentant 
une hémorragie méningée. . . 

Avortement. Auto-agglomération des 
hématies dans son déterminisme. 


| — criminel (Etude statistique) . 
| — Dangers des produits abortifs vé- 


55 | 
57. | 


= 
626 
522 


Beteen oi oe aids eens ae 
— par eau de savon ; hystérectomie 
totale d’urgence. .°... . . =. 
— imminent owrécent et fiévre . . - 
— et mort feetale (Réflexions sur leurs 
COMBO «lel 6. Sie, eel eee 
— etpaludisme.......... 
— au 5° mois suivi de péritonite et 
hydramnios aigu dans un cas de 


grossesse gémellaire ...... 


851 


54 


55 
553 
705 


529 
234 


572 
573 


654 
255 
572 
614 
573 


216 
516 


250 
806 
619 


572 


63 
571 
247 
582 
519 
559 


714 
573 


571 


567 
192 


128 
818 














852 


Avortement et péritonite post-abortum 
a premmononess ; hystérectomie 
subtotale et sulfamidothérapie in- 
trapéritonéale. ........ 5... 

— Peut-on par l’examen histologique 
du matériel opératoire déterminer 
lage d’une grossesse interrompue. 

— arépétition et anasarque fceto-pla- 
centaire ; intérét du facteur Rh 
dans l’ictére grave du nouveau-né 

— Réle possible d’un facteur mascu- 
lin dans certaines interruptions 
spontanées de la grossesse . . . 

— Statistique a la Maternité de l’H6- 
ay de la Charité de 1918 a 1943 

— (La température dans la menace d’) 
est-elle toujours un signe d’infec- 
ET 6 ae ch ¥ ake Wucedal, 

— Voir aussi MANQ@UVRES ABORTIVES, 
Post-aBORTUM,, 

— provoqué par injection d’eau de 
savon suivi d’hématocéle. . . . 

— — et perturbations endocriniennes 
sexuelles consécutives 

== oes. Etiologie. ...... 
érapeutique pour neuro-rétinite 

esl ae EL ee or eae 

— — et stérilisation suite 4 une pous- 
sée de néphrite a type de néphrose 
lipoidique en début de grossesse. 

— — 4 la suite d’une poussée évolu- 
tive au cours d’une néphrite chro- 
nique 


eer erw oe Poe eo he “et © 


Bale. Exemple de statistique ; mortali- 
té obstetricale & la maternité de 
ok CIMA ALE eee 

Baldy-Dartigues (Procédé de). Voir 

ROCEDE DE Bautpy-DarTIGUES. 

Basergine pour la provocation de l’ac- 
Sc ae, i REC cia 9 epee 

Bassin. Dystocie par abcés ischio-rectal 

— oblique ovalaire ; césarienne itéra- 
ee Ses eee oS ee ey 

— asymphyse horizontale. ... . 

— Utilité de la radiographie de profil 
du sacrum dans le diagnostic des 
viciations pelviennes: .... . 

— Voir aussi PHLEGMON PELVI-PA- 
RIETAL, TUBERCULOSE ABDOMINO- 
PELVIENNE. 

— eyphotique. (Dystocie de détroit in- 
férieur dans un) ; césarienne seg- 
mento-corporéale 

— ostéo ue. Etude anatomo- 
Gee opts: pile yay 

B. C. G. (Durée de l’allergie conférée 

( a le) en scarifications cutanées. 
d 


os -é\fe¥e wy. 6 


accination par le) 4 la Maternité 
MN aa Sear ie eke. tae oils 
Bieéphale. Monstre. ........ 
Biologie. Diagnostic biologique de la 
grossesse par réaction sur le cra- 
paud d’Afrique.:...... 

— — clinique et biologique d’un cho- 
rio-épithéliome post-molaire ; hys- 
Cectomae 6 os}. wh 

— — du sexe de l’enfant pendant la 
Sage eee pre ae ne a 

— Examens de laboratoire et causes 
de la stérilité (125 cas) 


571 
523 
512 


709 
573 


219 
572 
712 
299 
233 
598 


594 


763 


521 
247 


659 
824 


609 


573 


247 
562 
573 
519 


603 
519 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Biologie Inefficacité et inconvénients» 


du décret du 18 mai 1940 relatif 
a lutilisation des méthodes biolo- 
giques de la grossesse . . . . . 
— des jumeaux. Polyembryonie et 
SOMONE 535 oe axle 
Bismuth, (Traversée placentaire du) et 
de Farsenie: o's .. 66) .8 Soba 
Blennorragie. Considérations sur le 
traitement ... 6... wy 
— féminine aigué (traitement) . . . 
— (Pénicilline par la bouche en cas de) 
— Traitement avec une seule dose de 
pénicilline de la vaginite blennor- 
ragique chronique des enfants. . 


Cc 


Caleémie chez la femme ; action des sels 
de-testostérone ........ 
Caleium (Action de la diélectrolyse 
transcérébrale de) sur |’ovaire 
avant et aprés hypophysectomie 
Cnetlorat.: .... vive Hota 
— Résultats obtenus par la récalcifi- 
cation dans les hypogalacties. . 
Cancer du canal eervieaL de Vutérus .. 
— cervico-utérins. Traitement par le 
radium et l’hystérectomie com- 
plomentaine. =. ie iN 
— du col de l’utérus aprés hystérecto- 
mie supravaginale 
— — — Indications comparées de la 
radiothérapie et de la chirurgie. . 
— — — Modifications histologiques 
constatées par biopsie et capables 
de justifier le diagnostic. . . . . 
— — — Résultats du traitement. . 
— — — Traitement par l’association 
radium et chirurgie. . ..... 
— — — Voir aussi Sarcome. 
— de l’endométre et tumeurs de la 
granulosa de l’ovaire (Relations). 
— du sein 4 forme pseudo-inflamma- 


+ Oem So. A 


—— etgestation .......-. 
— — avec métastase pulmonaire (Cas- 
tration radiothérapique pour réci- 
dive) 
— — opéré pendant la grossesse. . . 
— — Régression des métastases os- 
seuses aprés stérilisation ova- 
IS © 65 66a ose ge 
— de l’utérus. Diagnostic par l’exa- 
men du frotti vaginal et cervical. 
Carcinome de |’estomac ; maladie de 
Simmonds par nécrose post-par- 
tum delapréhypophyse. . . . . 
— Voir aussi ADENO-CARCINOME. 
» Voir SINUS CAROTIDIEN. _ 
Castration radiothérapique pour récidive 
de cancer du sein avec métastase 
ulmonaire. ........-: 
Cau tions intempestives (césa- 
riennes itératives pour sténose 
cervicale consécutive & des). . 


pexie par voie abdominale a 

Paide d’un lambeau de fascia lata 
Césarienne chez une achondroplase. . 
— sous analgésie caudale continue. . 
— anesthésie épidurale 


— au 6° mois pour éclampsisme. . . 


526 


527 
625 
18 
64 
534 


65 
534 


65 
66 
555 
609 


255 
617 


255 
532 


527 
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526 


527 
625 
18 
64 
534 


65 
534 


65 


66 
555 
609 


255 
617 











Césarienne et emploi de la_pénicili- 
ne en cas d’infection amniotique . 

—etépiploite. . . 2... + ++ e's 

— faites sous épidurale (3 cas). 

— et fistules utéro-pariétales (2 ‘cas). 

—dans une péritonite a , 
coques en fin de grossesse. 

— et placenta praevia; mort. . . 

— (Rachianesthésie pour) ; ; 2 cas de 
Mere GUNNUO. 6. 5 2 0 ches ee 
ie URCIBULNUIO. . co 5 co 6 4 te 

— suivie d’hystérectomie ; apoplexie 
utéro-placentaire 

— — — dans un fibrome au cours 
de la grossesse. . 2». 2+ 6 +e s 

— a terme et hystérectomie dans un 
fibrome de la grossesse. . . . « 

— et thrombus vulvo-vaginal. . . 

— Utilisation du penthotal sodique 
en association avec l’anesthésie lo- 

— (Végétations vulvaires ayant né- 
Coapeee WS)... key Se we ae 

— Voir aussi HysTéROTOMIE. 

— abdominales. Utilisation de |’anes- 
thésie épidurale haute par voie 
CNSR irl Be. Sear 

— basse. Lever précoce sous incision 
transversale intra-pileuse . . 

— — dans la présentation du siége 
chez la primipare 4gée. . . . . 


— corporéale pour défaillance cardiaque 


a EAS es a 8 a 
— ne e002 Procédé de Latz- 
— itératique. Bassin oblique ovalaire. 
— — pour sténose cervicale consécu- 
tive a des cautérisations intem- 
pestives 
— segmento-corporéale dans la dysto- 
cie de détroit inférieur dans un 
bassin cyphotique. ...... 
— supra-symphysaire 
Chirurgie. Opération a chaud dans les 
annexites aigués. ....... 
— Traitement chirurgical du prolapsus 
Co A ie tend > ee tae 
— eonservatrice de |’utérus seul dans 
le traitement des affections an- 
nexielles 
Choc hémorragique et mort dans un cas 
de placenta previa traité pas les 
méthodes obstétricales. ... . 
— opératoire. Sa prévention et le trai- 
tement des collapsus par infiltra- 
tion anesthésique du sinus caroti- 
Nb obi 'aretucins ae eke patie 
Chorio-épithélioma extra-génital et du 
sein au cours de la grossesse. . 
— post-molaire ; hystérectomie. 
hystérectomie subtotale 
© ih CREROMIG FD on oie Lene eee 
— — — — rapidement mortel (dif- 
ficultés d’interprétation des résul- 
tats de laboratoire). ...... 
— — (Sarcome du col de Il utérus 
opéré avec le yo arne! de) . 
Clitor! . Deux cas d’épithélioma. 


Coccyx. Voir TuMEuR, 
Cour. Césarienne corporéale pour dé- 
faillance cardiaque aigué. . . 
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571 
632 
573 


573 
571 


571 
522 


573 
572 


571 
572 


55 
571 


522 
831 
573 
572 
659 
572 
573 
522 
573 
110 


529 


620 


534 


251 
603 


573 
608 
515 


572 
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Cour. Malformation cardiaque chez un 
nouveau-né. . 

— Malformations cardiaques congé- 
nitales mortelles chez un nouveau- 
né par héridité paternelle probable. 

— Modifications cardio-vasculaires 
chez le foetus et le nouveau-né. . 

— Persistance du canal artériel chez 
une secondipare. ....... 

Collapsus. Infiltration anesthésique du 
sinus carotidien dans son traite- 
ment et dans la prévention du 
choc opératoire 

Colpotomie (Hémorragie secondaire 
et par l’orifice de) ; ligature de 

‘artére hypogastrique 

Cordon. Sapeleen prématurée a 5 mois 
OA et a ee 

— Grossesse gémellaire uni-ovulaire 
mono-amniotique avec nceud des 


Oe Se” Bae a) Ble 


CROIIOE iri 6.0 5: Seica: to caine © Lie 
— (Mort fcetale par sextuple circu- 
WRG: GAY 9, 653 e. 5 Ue ely 
— (Procidence). Conduite a tenir 


a: la dilatation du col est peu 
avancée 
rps jaune. Exploration de la fonc- 
"th. lutéinique et dosage ‘colori- 
métrique de Stéroides urinaires. . 
— Forme pseudo-salpingitique a répé- 
tition des hémorragies 
— Hémorragies........ 4. 
— Rupture cause d’hémorragie intra- 
péritonéale 
Crane. Enfoncement cranien aprés ap- 
lication de forceps ; redressement 
— Monstre cyclocé halien rhinocé- 
hale avec pseudencéphalie . 
raumatismes iahreneainnn du fo- 
tus au cours de l’accouchement 
© GIA OPM. 26. wig wivoria; omit 
— Voir aussi AcépHALE, APLASIE, 
EXxenc&épHate, HyprocépuHa.ig, 
MENINGOCELE. 
Crapaud. Son venin employé comme 
ocytocique 
Crises convulsives avec coma chez une 
femme enceinte de 6 mois 1/2-; 
tumeur cérébrale, découverture a 


‘i ¢- ej ce ce. ‘eres » ae 


oe” Bre ae eee 
Curage. NW de l’isthme utérin au 
SR IN 56. ai: 5 ors tn: sip baa)! > 
Curare en pia AE générale... . 


Curettage et perforation utérine . . 
Cyelocéphale. Voir Crane. 
— et pituitrine (incompati- 
oystites "Torigine génitale traitées par 
Pinfltration hypogastrique . . . 


D 


D. B. E. un nouvel cestrogéne synthé- 
tique 
-— dans le traitement des symptémes 
delaménopause. ....... 
Déhiscence pariétale et parotidite post- 
emoperates aprés hystérectomie 

ur cancer du corps. . 
Delalande ( de). Voir ll 
DE DELALANDE. 
Proeédé de). Voir Procépé pe 


et a ee ee et ee ee 


De.mas. 


853 


121 


593 
460 
586 


534 


497 
572 


572 
650 


572 


783 


731 
729 


572 
573 
602 


697 


57 


619 
604 
54 
566 
55 
572 


532. 
532 


240 











854 


Délivrance. Hémorragies par traction 
surle col (au sujet de la discussion) 
— Hémorragieincoercible aprés accou- 
chement d’un feetus mort et ma- 
GG 5 OSI RA Pt FE 
— Procédé de traitement prophylac- 
tique et curatif des hémorragies 


ee Poe ee ee, eee oe, ew 


nouveau-né. Role pathogénique 
possible de l’oreille moyenne . . 
Dextrotorsion de |’utérus ; présentation 
de l’épaule ; hystérectomie en bloc 
Diabéte de |’age critique ; traitement 
par la folliculine 
~~ CL gromsetme 9 SP 
— Méga-vessie simulant un kyste de 
Vovaire chez une diabétique. . . 
— sucré ét grossesse. ....... 
Diélectrolyse transcérébrale de calcium 
sur l’ovaire avant et aprés hypo- 
physectomie chez le rat. . . . . 
Diéthylstilbeestro). Controle clinique de 
Ce Ny S 
— dans linhibition et la suppression 
deolatactation. . 20.06 2°"; 
Dilatation cervicale. Voir Urérus (col). 
Diverticulite de Meckel par adhérence 
& un moignon annexiel . . . . . 
Dosage colorimétrique de Stéroides uri- 
naires et exploration de la fonction 
butBinsque 8. 8. gE Ty 
Dysembiyome dela petitelévre. . . . 
Dysménorrhée. Role respectif des hor- 
mones génital et du systéme ner- 
veux dans sa pathogénie ; déduc- 
tions thérapeutiques. . . ... 
— spasmodique et hypoplasie utérine 
(Rapports) 
Dysplasie périostale du nouveau-né. . 
Dystocie par un abcés ischio-rectal. . 
— Accouchement dystocique  suivi 
d’un allongement hypertrophique 
du per MteNia. ere 
— cervicales fonctionnelles. (Traite- 
ment par l’association anesthé- 
sique-ocytocique) ....... 
— — de la téte derniére au cours de la 
grande extraction du siége (traite- 
ment extemporané) 
— ducol;incisions........ 
— — Utilisation de l’anesthésie épidu- 
ie oe Pe he AEA ge a eh ets! 
— de détroit inférieur dans un bassin 
cyphotique ; césarienne segmento- 
Cepia bees ot. PS 
— par rein ectopique hydronéphré- 
CHa preerre e a Oe 
— par rétention d’urine foetale . . . 
— par volumineuse tumeur de la ré- 
gion sacro-coccygienne.. . ... 
— fetale par volumineuse tumeur 
sacro-coccygienne. ...... 
Dystrophie. Images dystrophiques de 
Yendométre dans la stérilité. . . 


E 


Eau de savon. (Avortement provoqué 
par linjection d’) et hématocéle. 
— — Cause d’avortement ; hystérec- 
tomie totale d’urgence. .... 


828 


73 


826 


833 
620 


526 
244 


573 
58 


783 
185 





21 


242 


603 | 


247 


144 


667 
646 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Eclampsie et césarienne au 6° mois. . 
— de la fin de grossesse ; crises sub- 
intrantes et hystérotomie segmen- 
to-corporéale 
— mortelle(icas)......... 
— du post-partum. ........ 
— (Veratrum dans le traitement de |’) 
et hypertension gravidique . . . 
Electro-choe. (Elimination urinaire des 
corps cestrogénes chez la femme 
avant et apres)... ...:... 
— subliminaire (résultats sur la mens- 
truation chez les femmes atteintes 
de troubles menstruels). . . . . 
Electrologie. Emploi de I’électricité au 
cours de l’accouchement. ... . 
Eléphantiasis vulvaire au cours de la 
Pe, an eee ee 
Embolie et thrombose post-opératoire 
Endocervicite rebelle guéri aprés infil- 
tration de pénicilline dans la zone 
glandulaire ducol. . ..... 
Endocrinologie de la gestation. . . . 
Endométre, (Cancer) et tumeurs de la 
granulosa de l’ovaire (Relations). 
— (Déterminisme de difference dans 
Pétat de |’) prélevé dans les cavi- 
tés d’un utérus bicorne unicervi- 


fi Tal Wh tebe 


GOES knw biti Heche yale eae 
— Etude de types endométriaux 
avant et aprés traitement d’amé- 
ROTTING. \ Ain: o) 6% 1g av eve dees 
—- Fréquence des menstruations ano- 
vulaires déterminées par biopsie 
endométriale »... 40+. @ spa iene 
— (Images dystrophiques de |’) dans 
EE ROTI 106 0:3 0, 0 bins tah Se me 
— Tuberculose comme cause de sté- 
rilité 


Endométriome. (1 cas). . . 


| — Cause d’obstruction intestinale. . 


— kystiques des cornes utérines obser- 
vés au cours d’une grossesse extra- 
Ce es ee a2 stom 


| Endométriose tubo-ovarienne perforée 


654 


573 


571 
671 


641 


572 


en péritoine libre. . . ... =; 
— de la vessie et delurétre. . .. . 
Endométrite, bactériémie puis périto- 
nite a colibacilles dans le post- 
abortum 
Enregistrement des potentiels d’action 
du myométre chez la femme et 
lutérus isolé de rate (Technique) 
Epidure. Voir ANESTHESIE. 
Epiploite apres césarienne. . . . - - 
Episictomie latérale prophylactique au 
cours des applications de forceps 
chez les primipares, . . ...- - 
Epithélioma du clitoris (2 cas). . . - 
— primitif de latrompe. .... - 


| Ergot. Influence des tartrates d’ergo- 
572 | 


423 | 


basine sur le Ph des glaires cervi- 


jumeaux : 
| — et transfusion par voie funiculaire . 
| — foetale. Cas inhabituel 
| — — Nouveau cas 
Estomac. Carcinome ; maladie de Sim- 

monds par nécrose post-partum de 

lapréhypophyse. ......- 


667 


526 

58 
573 
251 


488 
70 


66 


130 
241 


244 
423 
250 
5 72 
254 
549 

65 
532 
616 


134 
571 
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574 
618 
520 
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58 


73 
251 


30 


41 


if 
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10) 
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fvipan pour l’analgésie dans l’accou; 
chement eutocique ; rupture arti- 
ficielle de la poche des eaux ; ocy- 
tocique . 

Eviseération secondaire dans la nécrose 
aseptique de l’ombilic chez un pré- 

mature. 

Exeitabilité utérine. (Action ‘de V’urine 
de femme enceinte sur 1’). 

Exencéphale. (Naissances d’ enfants) a 
6 grossesses successives ; influence 
probable de la syphilis paternelle. 

Extraits post-hypophysaires. Action de 
petites doses sur la contraction 
utérine au cours de l’accouchement 
eutocique chez la primipare. 


F 


Fascia lata. (C ervicopexie ar voie ab- 
dominale a l’aide d’un lambeau de) 

Fécondation. Problémes diastasiques et 
greffes spermatiques dans _ les 
ovaires de triton marmoratus . . 

— et segmentation in vitro de l’ceuf 
humain. 

— artificielle réussie apres adjonc tion 
d’hyaluronidase au liquide sper- 
matique. Probléme chimique des 
glucides de la sécrétion cervicale. 

Fitrome et grossesse ; césarienne a 
terme et hystérec tomie. . . 

— — césarienne suivie d’hystérec tomie 

— de la lévre antérieure du col utérin 
(2 cas). . é oy gh ee 

— (Myomec tomie pour nécrobiose 


aseptique d’un) au 7° mois de la 
grossesse . . 

— de l’ovaire développé dans le liga- 
ment large ' es : 


— du vagin. Voir Vacin. 

— utérins. Voir Urérus. 

Fibromyome gient du ligament rond. 

— utérin. Voir Utérus. 

Fibrosarcome myxoide des ovaires. . 

Fiévre dans l’avortement imminent ou 
récent . 

— La température est-elle toujours un 
signe d’infection dans la menace 
d’avortement ? . . ; 

— récurrente chez un nouveau-né. . 

Fictules utéro-pari¢tales aprés césa- 
riennes (2 cas). 

— wae graves traitées par 

reffe placentaire . 


hous. s. Dystori sie par rétention d’urine 


fatale oF 

— — par volumineuse tumeur sacro- 
coccygienne. . 

- Invasion des organismes maternel 
et foetal par les microbes des voies 
génitales inférieures au cours du 
travail 

(Modifications 


cardio - vasculaires 


chez le) et le nouveau-né. . . 
— mort et avortement (Réflexions sur 
leurscauses). . . Js Bk wie 
Déchirure de la veine ombilicale 
en insertion vélamenteuse. .. . 
— — expérimentale avec survie pla- 
centaire 


oe 6 Ow Ot ee eee ts 


644 


573 | 


| —- — par sextuple circulaire du cor- 


231 


68 
460 | 
123 
649 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Fetus mort in utéro ; difficultés du 
diagnostic ; intérét médico-légal . 
— — et macéré (Hémorragie incoer- 
cible de la délivrance aprés accou- 
chement d’un) 
— — Reétention in utéro, diagnostic 
affirmé par la radiographie. . . 


don ombilical 
— Obitus fcetal et transfusion. 


| — Putréfaction fetale ; physométrie ; 


hystérectomie ; Mikulicz . . . 

—— —et sulfamidothérapie ; 5 ré- 
flexions sur le traitement de |’in- 
fection puerpérale 

— Stade du développement embryon- 
naire auquel s’exerce |’action des 
substances achondroplasiantes. . 

— a terme (Variété rare de malforma- 
tion congénitale) 

— Traumatismes intra-craniens au 
cours de l’accouchement « dit nor- 
mal» .. 

— Voir aussi ANASARQUE, Eaytaro- 
BLASTOSE F@TALE. 

Foie. Nécrose et hémorragie massive 
bilatérale des surrénales dans le 
puerpérium . ; 

— Rupture spontanée ea la 
grossesse . 

Folliculine. (Action ecboli ue du couple 
post-hypophyse et) dans la réten- 
tion prolongee de |’ceuf mort. 

— Son action sur!’évolution de la gros- 
sesse (enseignement a tirer d’une 
erreur de diagnostic) . 

— Etude comparée de la maturition 
d’ovules humains et de rongeurs. 
Culture in vitro dans du — 
folliculaire 

— dans le traitement du diabéte de 
Page critique... .. ar 

— Voir aussi HyYPERFoLLicuLinie. 

Forceps. Ses applications sur téte orien- 
tée dans le diamétre oblique droit 
(modification de la technique clas- 
sique). 

— au détroit supérieur suivis de sym- 
physéotomie a la Zarate. 

— (Enfoncement cranien bes appli- 
cation de). . . 

— (Episiotomie latérale prophylac- 
tique au cours des applications de) 
chez les primipares. 

— (Moyen simple d’éviter les Késions 
cutanées superficielles age 
par le) 


_ Gangréne pulmonaire ; évacuation uté- 


| 
| 


| 
Ss 


rine par le procédé de Detmas. 
Gémellite et polyembryonie. Biologie 
des jumeaux 
Génétique médicale 
Glande interstitielle, thécale ou cestro- 
gene de Povaire . . 

— endocrines, réle dune ‘thérapeu- 
tique endocrinienne irrationnelle 
mammaire. Voir Sein. 

— de Skene. (Kyste de la) 


*. €¢&9 Jorae 


855 


491 


73 
617 
650 
229 
573 
572 


60 
122 


697 


254 
245 


224 


671 


773 


526 


612 
579 
573 


471 





; 
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856 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Goitre. Voir Srrumirte. 
—euxophtalmique. Origine ovarienne 
des récidives post-opératoires. . 
Gonadotrope. Apparition des symp- 
tomes de ménopause en corrélation 
avec les modifications de la mu- 
queuse vaginale et l’excrétion uri- 
naire de substances gonadotropes 
Gonadotrophines. (Comparaison entre 
les standards internationaux de) 
et certaines substances commer- 
— Ses effets hyperémiants sur l’ovaire; 
leur emploi comme épreuve rapide 
de la grossesse. . . 1. 4... 
— sérique intraveineuse dans 3 cas de 
stérilité primaire avec alutéinisme 
ST ah Be Bee Sere 
Gonococeie féminine traitée par la péni- 
Oy. bala he UA is 
Granulosa. (Tumeurs) et cancer de |’en- 
dométre (relations). ...... 
— (—). Reécidive rétro-péritonéale 
gauche 33 ans aprés une ovariec- 
tomie droite pratiquée a l’age de 
OM siss a a0 ais ee ORE 
— (—) du type adénome tubulaire. . 
Greffes chorio-amniotique. Création 
d’un vagin artificiel & l’aide des 
membranes ovulaires d’un ceuf a 
WD? ADO SOs RO IK 
— placentaire dans le traitement des 
fistules vésico-vaginales. . . . . 
— spermatiques dans les ovaires de 
triton marmoratus et problémes 
diastasiques dans la fécondation. 
Grossesse. Accidents d’iso-immunisa- 
tion des gestantes (remarques) ; 
optimum thermique des aggluti- 
nines en cause 
— et accouchement chez une femme 
présentant des reins polykystiques 
— Action de l’urine de femme enceinte 
sur l’excitabilité utérine . . . . 
— et agromégalie......... 
— Albuminuries dela gestation. . . 
— (Anatomopathologie des néoforma- 
tions malignes du col en cas de) . 
— (Anémie au cours de la) et corréla- 
tion entre le sang périphérique et 
les observations sur la moelle . . 
— (Atrésie subtotale compliquant 1a) 
— et cancer dusein........ 
— — (Cancer du sein opéré pendant la) 
— (Chorio-épithélioma du sein au 
8 RS Saline Arie we 
— Coma avec crises convulsives chez 
une femme enceinte de 6 mois 1/2; 
tumeur cérébrale découverte a 
RRS ii RRS eae 
— compliquant le diabéte..... 
— compliquée d’arrhénoblastome . . 
— consécutive a une salpingolysis dans 
une stérilité par obturation des 
pavillons tubaires. ...... 
— (Contribution a l’étude de la phos- 
phatasémie au cours de la) du tra- 
vail et des suites de couches. . . 
— etdiabétesucré. ........ 
— (Diagnostic du sexe de l’enfant pen- 
Gemt ia). CSAs PAS 


534 


242 


501 | 


533 


131 


813 | 
66 | 


250 


417 | 


540 


gage ee Césarienne a terme et hystérec- 


718 | 


cose: 
| — (ha 


596 

53 
438 

66 
520 
247 
617 
251 


619 
244 
250 


661 


518 
58 


Grosgesse. Diagnostic biologique par ré- 
action sur le crapaud @ Afrique. : 
— (Dosage de l’estrone urinaire au 
OOMNRNG Se ca eo oe. OR 
— (Eclampsie de la fin de). Crises 
subintrantes et hystérotomie seg- 
mento-corporéale .... . Bass. 
— (Effets de administration de qui- 
nine pendant la) sur le travail et 
les suites de couches. - . . . . 
— Effets hyperémiants de la gonado- 
trophine sur l’ovaire ; (leur emploi 
comme épreuve de la) 
_ (Eléphantiasis vulvaire au cours de 


REE SEAS Sc Breen Pano) SEG 
— Emploi des sulfonamides dans la 
pyélonéphrite de la gestation. . 
— Endocrinologie de la gestation . . 
— Enseignements A tirer d’une erreur 
de diagnostic concernant l’action 
de la folliculine sur son évolution. 
— Epreuve de 2 heures et 6 heures 


— — de six heures sur le rat pour la 


801 


REE TALS Oe eae 
— — de Aschheim-Zondek (certitudes 
fournies pari’); oi. 6. set 
—— au gnandiol (nouvelles ob- 
servations sur leur valeur). . . . 
— Essais d’application splénique en 
particulier au diagnostic de la 
OD 253: ip | Sole uz du ape 8! oa 
— Expulsion prématurée d’un cordon 
ombilical 85 mois. ..... - 
— et fibrome ; césarienne suivie d’hys- 
Cerentomle ...j. +. es we % 


tomie ...... $e: ge vali Laie 
— Génése et classification des toxi- 
a] cecunity. ter rec besitnte eeivinien os. 
toglobine pendant la) l’ac- 
sounbbenent et les suites de 
COUCHES. «6 6c eid ot owe 
— Hémorragie aigué dans le ligament 
large a la fin de la gestation. . . 
— Herpés gestationis récidivant. . 
— (Hypertensions au cours de la) et 


‘ néphropathies gravidiques ; rdle 


joué par la syphilis (Etude critique) 
— et hypertension artérielle. . . . - 
— — —latente découverte au cours 
de la gestation... ....> 
— — expérimentale. ......-: 
— — solitaire (1 cas). ...... 
— avec hypokaliémie ; heureuse ac- 
tion du chlorure de potassium a 
propos d’un cas de tétanie. . . . 


, — Incompatibilité Rh dans l’interrup- 


tion de la gestation . ..... 

— (Inefficacité et inconvénients du dé- 
cret du 18 mai 1940 relatif a luti- 
lisation des méthodes biologiques 

de la) 

— Influence des hormones sur les va- 
SGP ig HG, eer Mtb) 

— Interruptions, voir AvorTEMENTS. 
— Iso-immunisation dansles accidents 
de la gestation. .. ...... 
et maladie de Hodgkin. ... . 
OF MIME ia i se Sine) 
Malformations congénitales de |’u- 
térus et gravidité. ...... 


519 
796 


59 
70 


571 
54 


534 


783 
572 
572 
571 
246 














519 


574 


5? 


533 
573 
59 
70 


71 


59 
18 


69 
20 


47 
21 











TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


. (Modifications cytologiques 

du pancréas insulaire au cours de 

Nai) ove weet @ ete es BBO 

— multiples (2 casrares). ..... 
— Myomectomie pour nécrobiose asep- 
tique d’un fibrome au 7° mois ; 
accouchement a 8 mois 1/2 d’un 
es 5 ee er ee 

— Néphrite aigué au cours dela ges- 
Be eee ae a as 

— (La nutrition pendantla). ... . 
— Obstruction intestinale compliquant 
Pameatation: «.\ 6. ber eiei ed “ee 

— Pénicilline dans le traitement des 
femmes enceintes syphilitiques. . 

— Pénicilline dans le traitement 
prophylactique de lasyphilis con- 
génitale . . . 

— Péritonite encapsulente et kyste de 
POPRING.. |. 6's lw ecw ee 88 

— — A pneumocoques en fin de gros- 


— Polomyélite au cours de la gesta- 
ee IEE G2 i as ce Pha pice ite 
— Poussée de néphrite a type de né- 
phrose lipoidique au début ; ané- 
mie, avortement thérapeutique et 
UMP EEREIOR oh. aoe, wt bb ite evel 
ee OOO con. ot wie bk Haiti 8 
— Pyélonéphrite grave suivie de septi- 
cémie acollibacille. ...... 
— Quantité de sang circulant chez la 
femme enceinte et son comporte- 
ment pendant et aprés l’accouche- 
ET Ee a tae ae ie ae 
— Rétention in utéro de deux foetus 
morts & quatre mois et demi de la 
gestation ; diagnostic affirmé par 
ia ‘FAGIOGTADMID. oss; .0. ¢-.>. a2 
— (Réle de la suggestion dans les vo- 
missements dela) ....... 
— et rupture spontanée du foie. . . 
— (Rupture spontanée du grand droit 
de l’abdomen au cours de). . . . 
— apres salpingolysostomie sur une 
seule annexe existante. ... . 
— Signes sympathiques de la gestation 
(Splénectomie pour ictére hémoly- 
tique au cours de), Accouchement 
d’un enfant vivant. ...... 
— et suites de couches compliquées 
par des fibromes utérins infectés 
(SROMOTRORED so 6: 0. be ee 
— (Sulfamidothérapie massive au 
COURS: GO. IAPs. 6:2 ws oe Se ee 
— survenue apres triple opération pour 
rétroversion utérine et prolapsus 
FS OOD. 0 9: a Selec. 6 ie ee ee 
— Tuberculose laryngée en fin de ges- 
tation ; accouchement provoqué 
d’un enfant décédé de lésions de 
tuberculose congénitale. . . . . 
— et tuberculose rénale ...... 
— (Variations durant la) de la numé- 
ration globulaire et de la coagula- 
bilité dusang. . .. ss «5 - 
— abdominale de 5 mois. .... . 
— — aterme(icas).......-. 
— extra-utérine développée et rompue 
sous le péritoine vésico-utérin. . 
— — Endométriomes kystiques des 
cornes utérines . .....-+-> 


520 


520 
631 
573 
615 


598 
465 


646 


617 


573 
245 


822 
234 

96 
606 


542 
568 


C65 


Grossesse — a terme (contribution a 
a lara ee by Sas 
— — au voisinage du terme avec en- 
fant extrait vivant ; guérison de 
ean ate ao 
— gémellaire bivitelline et fibrome 
utérin (coexistence) ; accouche- 
ment prématuré par rupture spon- 
tanée de la poche des eaux par pla- 
centa — eure SNES eT ae 
— — Erythroblastome et anasarque 
chez des jumeaux....... 
— — Expulsion d’un ceuf amnio-cho- 
rial au cours d’un accouchement 


POPMIINNO inne. estas 
— — Hydramnios aigu ; avortement 
au 5° mois et péritonite. . .. . 
— — précoce & marche rapide (9 
litres de liquide amniotique). . 
— — uni-ovulaire mono-amniotique 
avec nceud des cordons. . .. . 
— trigémellaire ayant évolué jusqu’au 
WS 6s 4 o 3, ea eee 
— tubaire. Réveil d’une infection gé- 
WE a 0 a oe an ey 
Gynandroide a appareil urinaire mascu- 
lin avec mégavagin. ...... 
Gynécologie pratique (traité). . . .. 


Gynergéne. Voir Ercor. 


Haptoglobine’ pendant la grossesse, 
laccouchement et les suites de 
COMONOR Sai ONE a ask 

Hématies. (Auto-agglomération des) 
dans le déterminisme de |’avorte- 
OE a abe PE er SO Be 

Hématoeéle aprés avortement provo- 
qué par injection d’eau de savon. 

Hématomes du sterno-cléido-mastoi- 
dien chez le nouveau-né. . . . . 

— sous-choriaux. (Placenta porteur 
GO MOMNPOUR) 6 ee BS 

— tubéreux sous-chorial 

—-—  — Mole tubéreuse de Breus 
CB Cae). iin: PRIN De NH 

Hématométrie par sténose cervicale ci- 
catricielle post-partum... . . 

Hémoculture positive dans une infec- 
tion puerpérale ; iodosulfamido- 
thérepie. 2 see LY 

Hémopéritoines d’origine ovarienne 
en dehors de la grossesse extra- 
wbhrine SR ee ONG 

Hémorragie aigué dans le ligament 
large a la fin de la grossesse. . . 

— du corps jaune. ........ 

— — Forme pseudo-salpingitique a ré- 
petition 6s. ee hs Tee 

— de la délivrance par traction sur le 


epee ee <a A Ok SO ee OS® 


co 

— graves de la délivrance (procédé de 
traitement prophylactique et cura- 
CH) i He RE SE BS 

— importantes survenues au début du 
travail sans insertion vicieuse du 
placenta ni hématome rétro-pla- 
CORGRIO 8. ee) oo BPE 

— incoercible de Ja délivrance aprés 
accouchement d’un foetus mort et 
maces. A SS Sia 


857 


578 


571 
524 


568 
666 
588 
572 
657 
236 


216 
534 


714 
572 


225 
606 


571 
24¢ 


570 
572 


244 
729 


731 
828 


826 


578 


78 


’ 


858 


Hémortagie massive bilatérale des sur- 
rénales dans le puerpérium et né- 
a hk t,t eer 58, 

— dorigine ovarienne déterminées 

ar la nidation au niveau de 
’ovaire de l’ceuf fécondé. . . . 

— rétiniennes par avitaminose K chez 
un nouveau-né présentant une 
hémorragie méningée grave. . . 

— secondaire grave par l’orifice de 
colpotomie ; ligature de l’artére 
hypo-gastrique ........ 

— des suites de couches ; sulfamido- 
thérapie locale ; guérison. . . . 

— — — traiiée par tamponnement 
ala pénicilline. .. 2... 


— Voir aussi CHoc HEMORRAGIQUE, ' 


METRORRAGIES. 
— intermenstruelles cycliques (10 cas) 
— intra-abdominale cataméniale d’al- 
lure dramatique secondaire & un 
cloisonnement discal du vagin. . 
— intra-kystique ayant simulé une 
grossesse pathologique. ... . 
— intra-péritonéale d’origine génitale 
en dehors de la grossesse extra- 
a a RE te er ee 
— — dorigine tubaire en dehors de la 
Se eS Se LS 
— — par rupture du corps jaune. . 
— ovariennes non gravidiques. . . . 
— du post-partum traitée par la mé- 
thode hormonale ....... 
Héparine ¢t coagulation du sang. . . 
Hépatonéphrite suraigué apiolique. . 
Hérédité bacillaire chez l’enfant (proba- 
bilité) & la suite d’une tuberculose 
dans les suites de couches. . . . 
— paternelle probable dans les malfor- 
mations cardiaques congénitales 
mortelles chez un nouveau-né. . 
-- Tares congénitales et rubéole . . 
Héroine. Son emploi au cours du travail 
Herpés du col de |’utérus (Preuves cli- 
niques et expérimentales) . . . 
— gestationis récidivant. ..... 
Hodgkin (Maladie de). Voir MaLapiz 
DE HopGKIN, 
H6pital et ses fonctionnaires. . . . . 
— de la Charité. Statistique des avor- 
tements 4la maternité. ... . 
Hormones. Dosage colorimétrique des 
Stéroides urinaires et exploration 
de la fonction lutéinique . . . . 
— génitales et systéme nerveux. 
Leur réle respectif dans la patho- 
génie de la dysménorrhée ; déduc- 
tions thérapeutiques. 
— Hémorragie du post-partum traitée 
parla méthode hormonale. . . . 
— Leur influence sur les varices de la 
ONIN 5:5. fea cal ails se one 
— stéroides mammogénes et hyper- 
lasie kystique de la mamelle. . 
— Voir aussi D. B. E., Fouuicutine, 
HYPERFOLLICULINE, HYPERTHER- 
MIE HORMONALE, IMPLANTATION 
HORMONALE, (EstroGENE, PRrE- 
GNANDIOL, STILB@STROL, 
— cortico-surrénale dans le traitement 
del’hyperfolliculinisme. . .. . 


254 
359 
559 


497 
125 
209 


637 | 


550 


vhdeill Hyperplasie kystique de la mamelle et 


150 | 
629 | 


572 
337 


603 
252 
572 


583 | 


593 

55 
249 
610 
535 
573 


783 


21 
603 
59 
528 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Hyaluronidase. Voir Féconpation 
ARTIFICIELLE. 

Hydramnios aigu dans un cas de gros- 
sesse gémellaire ; avortement au 


5° mois et péritonite. . . . . , 666 
— oukystedelovaire ......, 562 
— précoce & marche rapide et gros- 

sesse gémellaire. ....... 588 


Hydrate de chloral. Administration in- 
volontaire de plus de 20 gr. pen- 
dant l’accouchement. .... . 226 

Hydrocéphalie. Difficulté de !’affirmer 
par le toucher quand la téte a subi 
un début de modelage. . . . . 

Hydronéphrese. Voir Rein ectoriQue. 

Hyperfolliculine. Sur!’ hétérogénéitédes 
tumeurs conjonctives développées 
chezl’animal hyperfolliculinise. . 

Hyperfolliculine. Voir aussi Fou.icu- 
LINE, LEUCORRHEE, 

Hyperfoliiculinie dans la pathogénie 
du fibromyome utérin 187 

— traitée par "hormone cortico-sur- 
rénale 


525 


hormones stéroides mammogénes 528 

Hypertension .d’apparition brusque et 
néphropathie gravidique. .. . 

— au cours de la grossesse et néphro- 
pathies gravidiques (Etude cri- 
tique du réle joué par la syphilis) 59 

— expérimentale et grossesse. . . . 59 

— gravidique et éclampsie traitées par 
le Veratfdm. soe te 

— solitaire et grossesse (1cas). .. . 

— artérielle latente découverte au 
cours de la gestation. . . . . ‘ 469 

— — solitaire et grossesse. .... 

Hypertthermie hormonale 

Hypettonie du travail traitée par la 
spalmagine intraveineuse. . . . 971 

Hypertrophie. Allongement hypertro- 
phique du col utérin aprés accou- 
chement dystocique..... . 222 

Hypogalactie. Voir Lait. 

Hypokaliémie et cas de tétanie au cours 
de la grossesse ; action du chlo- 
rure de potassium. ...... S47 

Hypophyse. njections par voie trans- 
abdominale . 

Hypophysectomiesur!’adéno-carcinome 
mammaire spontané de la souris. 

— chezle rat (action de la diélectrolyse 
transcérébrale de calcium sur 
l’ovaire avant et aprés) 

Hypoplasie utérine. Voir Urérnus, — 

Hystérectomie dans un abcés de l’utérus 
post-partum 552 

— en bloc, dextrotorsion de l’utérus et 


528 


527 


résentation de ’épaule . . . . 6% 

_— et césarienne ; apoplexie utéro-pla- 
ERE NE AY PER te 73 
— — volumineux fibrome. .. . . 472 


— — A terme dans un fibrome de la 


rn gibt gets aes, 2 ae 
— et chorio-épithéliome post-molaire. 603 
— complémentaire et radium dans le 
traitement de cancers cervico- 
Po” i CARS TEA Indl Se le opyiclote, Pes) 64 
— avec conservation compléte de la 
vascularisation utérine. . .. . 633 














666 
562 


588 


226 


591 


525 


573 


528 
607 











tomie. Indications comparées 
de la radiothérapie et de la chirur- 
gie dans les cancers du col de |’u- 


PE 6 «, 16. ahh sR alt nie aie 64 
— et Mikulicz ; rupture utérine obser- 
vée au cours du travail. ... . 
— physométrie et Mikulicz dans la pu- 
tréfaction foetale. ....... 73 


— subtotale et sulfamidothérapie in- 
trapéritonéale dans une péritonite 
post-abortum a pneumocoques . 

— — «in extremis » et chorio-épithé- 
liome post-molaire. ...... 

— supravaginale suivie de cancer du 


WOE OE Ao oe tana tte 531 
— totale et hystérotomie dans la rigi- 

dité néoplasique ducol. . .. . 599 
— — d’urgence suite a un avortement 

pareaudesavon. ....%... 7 


— Traitement du cancer du col utérin 
par l’association radium et chirur- 
BOs ee igh dcteece Vp. a eee hee 
_ hes le traitement de rupture uté- , 
rine au cours du travail (3 cas). . 554 
Hystérosalpingographie. Etude com-  ° 
parée ; présentation de l’appareil 
de Scznutte et de celui de Petit- 
DUPAMAIG 6, fei eee he ee 
Hystérotomie abdominale. .... . 530 
— et hystérectomie totale dans la rigi- 
dité néoplasique ducol. ... . 
— pour présentation transversale irré- 
ductible aprés fixation utérine par 


le procédé de Pestatozza. . . . 610 
— segmento-corporéale dans une 
éclampsie de fin de grossesse. . . 574 


— Voir aussi CESARIENNE. 


Ietére familial (1 cas)... ..... 607 
— grave du nouveau-né ; anasarque 

fceto-placentaire et avortements. 512 
— — — guéri par transfusions de 

sang Rh négatif. ....... 248 
— hémolytique (Splénectomie pour) au 

cours de grossesse. ...... 606 
Iléus paralytique ; sa prophylaxie par 

administration de morphine. . . 522 
Immunisation anti-Rh. (Nouveau test 

biologique permettant de déceler 498 
Implantation hormonale. Résultats 

thérapeutiques de |’implantation 

de cristaux d’hormone cestrogénes 

et androgénes. ......-.. 533 
— — Syndrome de virilisme provoqué 

par implantations massives d’hor- 

meone me 5s PO PST 794 
Incontinence d’urine. Voir Urine. 
Infantilisme constitutionnel des organes 


génitaux féminins. ...... 243 
Infarctus génitaux dans le post-abor- 

touts (SF Gna Se eG 616 
— tubo-ovarien post-abortum. . . . 4572 
— utéro-ovarien post-abortum . . 611 


Infection amniotique. (Emploi de la pé- 
nicilline dans les opérations césa- 
riennes en cas d 

_ — génitales de la femme (sulfamido- 

thérapie locale) ......+.-- 544 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 859 


Infection amniotique. (Réveil d’une) a 
loccasion d’une grossesse tubaire 
— puerpérale. Voir Post-partum (In- 
FECTION), SEPTICEMIE PUERPERALE. 
Infiltration anesthésique dusinus caro- 
tidien dans le traitement des col- - 
lapsus et dans la prévention du 
choc opératoire. ....... 531 
— hypogastrique dans le traitement 
des cystites d’origine génitale. . 572 
— de plexus hypogastriques inférieur 
sur l’utérus gravide et non gravide 703 
— lombaires. Voir Sympatuique Lom- 
BAIRE. 
— dusympathique présacré, Voir Sym- 
PATHIQUE PRESACRE. 
Informations ........... 69 
Injections d’hypophyse. Voir Hypo- 
PHYSE, 
Insuffisance sphinctérienne. (Résultats 
des resserrements de l’urétre pour 


incontinence d’urine par). . . . 255 
Intestin. Malformation intestinale éten- 

due chez un nouveau-né. . .. . 573 
— Obstruction intestinale compliquant 

le UGA 8a es Spiel vet 245 
— Voir aussi OCCLUSION INTESTINALE. 
Intoxication apiolique ....... 571 


— mortelle par injection de sulfate de 
CUI a 868) ae Big eR UR! p 61 
Iodosulfamidothérapie dans une infec- 
tion puerpérale avec hémoculture 
PENNS Sele. sail ae ae 570 
Iso-immunisation des gestantes (re- 
marques sur les accidents) ; opti- 
mum thermique des agglutinines 


OMLGRUNO. cn bss ke eae 718 
— Son rdle dans les accidents de la 
CONOR 55 Be vente bs 724 
K 


Krukenberg (Tumeur de). Voir Tu- 
MEUR DE KRUKENBERG, 

Kyste faux de l’utérus. . ..... 571 

— delaglande deSkéne. ..... 571 

— Hémorragie intrakystique ayant 
simulé une grossesse pathologique 572 

— Voir aussi ENDOMETRIOMES KyYsS- 
TIQUES, HYPERPLASIE KYSTIQUE. 

— de l’ovaire adhérent a la paroi ab- 
dominale au niveau d’une néo- 


formationsolide. ....... 652 
— — (dermoide) bilatéral associé a 

une grande fertilité. ...... 66 
— — (—). Enucléation avec conser- 

vation des ovaires. ...... 66 
— — (—). Rupture aprés l’accouche- 

a a ht tapas eer Oemiter as Siren 602 


— — a développement abdominal, 
pseudo-ascitique (signes radiolo- 


PRES a RES aes Meo 63 
— — Kystes hématiques ..... 733 
— —oouhydramnios ....... 592 
— — (Méga-vessie simulant un) chez 

une diabétique........- 573 
— — péritonite encapsulente et gros- 

pe PR og Ree A 631 
— —rompu et maladie gélatineuse 

du péritoine. . . 2... eee 651 
— — tordu chez une fillette impubére 

gS GRE Pig Pm Saar gre gn 572 
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Kyste du parovaire 4 symptomatologie 
SER So es eee tee bs 572 


Lablardt (Opération de). Voir Protap- 
sus DE LABHARDT, 

Lait. (Immunité transmise parle) . . 62 

— maternel et restrictions alimen- 
taires. Etude de taux vitaminiques 
sanguins et lactés ....... 

— Résultats obtenus par la recalcifica- 
tion dans les hypogalacties . . . 

— Valeur des fortes doses de vitamine 
C pour prévenir la mastite au cours 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Maladies de Hodgkin et grossesse . . 
— de Simmonds par nécrose post-par- 
tum de la préhypophyse ; carci- 
nome de l’estomac. ...... 


| Malaria et grossesse. ....... 


Malformation cardiaque. Voir Caur. 

— congénitale chez un foetus a terme. 

— — mortelles chez un nouveau-né 
par hérédité paternelle probable . 


| — — Ses rapports avec la syphilis 
| —-— pares (Scas)\.....0.. 


delalactation .«.°7.° 3° ¢ +1, ss 529 | 


— Voir aussi ALLAITEEMNT. 

Larynx. Tuberculose laryngée en fin 
de gestation ; accouchement pro- 
voqué d’un enfant décédé au 
19° jour avec des lésions de tuber- 


— — de l’utérus et gravidité. . .. 
— intestinales. Voir Intestin: 
Manceuvres abortives et abcés de 1’o- 
De aa 
— — Recherche toxicologique de sub- 
stances abortives (importance) . 


| —- — et septicémie a anaérobies. 
| —. — Voir aussi AVORTE'MENT. 
| Mastite. Voir Sein. 


culose congénitale. ...... 602 | 


Latzko (Procéde de). Voir Césanienne 
EXTRA-PERITONEALE, 
Legroux (Méthode de). Voir Métruope 
pE LEGRoux. 
Leiomyosarcome de l’utérus. . . . . 251 
Lésions cutanées superficielles produites 
od le forceps (moyen simple de 
es éviter) 


Leucorrhée hy pertolliculinigue “pe 800 
— vaginale (Investigations et résultat 
dutraitement)......... 249 
Lévre (antérieure) du col utérin (2 ob- 
servations de fibrome).... . 573 
— (grande). Indications actuelles de 
Vauto-greffe ovarienne. 76, 582 


— (petite), Dysembryome. ...,. . 185 
Ligament large. (Fibrome de l’ovaire 
développé dans le) 
— — (Hémorragie aigué dans le) a la 
fin de la gestation. ...... 244 


— — Lipome primitif; énucléation . 516 

— — Lésions ; métrorragies aprés la 
ménopause Pt ase eens 127 

— — Voir aussi PHLEGMON PELVI- 
PARIETAL. 

— rond. Fibromyome géant 480 


Ligamentopexies. Etude statistique au 
point de vue de leurs conséquences 
obstétricales éventuelles . . . 612 

— utérine. (Danger d’occlusion intes- 
tinale aigué aprés) suivant le pro- 


cédé de Batpy-Dartigugs. . . 255 
Lipome primitif volumineux du liga- 
ment large ; énucléation . . 516 


Liquide cépha o-rachidien. (Valeur de 
sa Xanthochromie du nouveau-né 600 
— folliculaire. Voir Fotticutine. 
Lymphangites du sein traitées par 
l’anatoxine staphylococique. . 571 
Lyon. Considérations démographiques 
a propos de mille accouchées de la 
Maternité de l’Hétel-Dieu de 


Maladies gravidiques. Influence des res- 
trictions alimentaires sur leur fré- 
NG g 6780 ESE ee Salt 


al SEA ar eae 572 | 


Mastemd we 
Maternités rurales en Eure-et-Loir. . 
Meckel (Diverticulite de). Voir Diver- 
TICULITE DE MECKEL. 
Mégavagin. (Gynandroide & appareil 
urinaire masculin avec). . . . . 
Méga-vessie simulant un kyste de 
l’ovaire chez une diabétique. . . 
Mélena intra-utérin diagnostiqué au 
cours dutravail........ 
Membre supérieur. Paralysies obstétri- 
CO Sekt oe Ve ew latte 
Méningocéle 2 cas. ........ 
Méningo-encéphalocéle avec survie de 
BAA Te or rear 
Ménopause. Apparitions de ses symp- 
tomes en corrélation avec les mo 
fications de la muqueuse vaginale 
et l’excrétion urinaire des sub- 


Ke gonadotropes. ..... 
— D. E. dans le traitement des 
symp tne Peer Onna cay Se fete 
— (Métrorragies) de cause non néo- 


plasique et non ovarienne . 
— (—) chez une myxcedémateuse post- 
opératoire 


| Menstruation anovulaires déterminées 





par biopsie endométriale (Fré- 
SN iy 55:1 os ie, © old tal aoriue 
— Mesure des variations cycliques de 
la quantité de mucus cervical et sa 
corrélation avec la courbe ther- 
eo. Sd 6 va Mile er aa ee 
— Modifications des protéines sériques 
de la pigeonne au cours du cycle 
en, Te een ee 
— Régles douloureuses et infiltrations 
ee ee ae ee ee 
— Voir aussi TISANES EMMENAGOGUES. 
— alutéale. Effet de la gonadotro- 
phine sérique intraveineuse dans 
3 cas de stérilité primaire avec alu- 
téinisme persistant. . .... . 
— (troubles). (Résultats de l’électro- 
choc subliminaire sur la) chez les 
femmes atteintes de troubles mens- 
— Voir aussi Aménonnuée, Dysmé- 
NORRHEE, 
Métatase molaire (1 cas). ..... 
— osseuses du cancer du sein. (Régres- 
sion apres stérilisation ovarienne) 





634 


527 
816 


122 
593 
611 
660 
539 
523 
656 


146 
746 


216 
573 
175 
118 


590 


517 


241 


241 


526 
572 
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Métatase pulmonaire et récidive du can- 

cer au sein; castration radiothéra- 
pique 

Méthode de Delalande. Traitement des 
dystocies cervicales fonctionnelles 

ar l'association anesthésique-ocy- 

ecique 

— — Réflexions 

— de Legroux dans le traitement d’une 
thrombophlébite pelvienne a évo- 
lution prolongée 

— obstétricales dans le traitement d’un 
cas de placenta previa ; mort par 
choc hémorragique j 

Méthylsulfate de néostigmine. Son in- 
leenve en cas de prééclampsie. . 

Métrites cervicales chroniques (sulfami- 
dothérapie) 

Métrorragie cause d’anémie grave chez 
une hémogénique 

Métrorragie de la ménopause chez une 
myxcedémateuse post-opératoire . 

— aprés la ménopause de cause non 
néoplasique et non ovarienne ; 1é- 
sions du ligament large 

— sénile 

Métroses de réceptivité et déterminisme 
de différence dans l’état de l’endo- 
métre prélevé dans les cavités d’un 
utérus bicorne uni-cervical. . . 

Mikulicz, physométrie et hystérectomie 
dans la putréfaction fotale. . . 

— dans une rupture utérine observée 
au cours du travail ; hystérectomie 

Microbes des voies génitales inférieures ; 
leur invasion dans les organismes 
maternel et foetal au cours du tra- 
vail 

Morphine dans la prophylaxie de 
Viléus paralytique : 

Méle. Métastase molaire 

— hydatiforme est-elle devenue plus 
réquente ? 

— — a évolution atypique (3 cas). . 

— tubéreuse de Breus. Voir Himatome 
TUBEREUX SOUS-CHORIAL, 

Mort par choc hémorragique dans un 
cas de placenta previa traité par 
les méthodes obstétricales. . . . 

— Chorio-épithéliome post-molaire 
mortel 

— Décés en gynécologie 

— Eclampsie mortelle (1 cas). . . . 

— Enfant mort de lésions de tubercu- 
lose congénitale 

— expérimentale du foetus avec survie 
placentaire 

— foetale ; déchirure de la veine ombi- 
licale en insertion vélamenteuse. 

— — par sextuple circulaire du cor- 
don ombilical 

— Intoxication mortelle par injection 
tion de sulfate de cuivre 

— Malformations cardiaques congéni- 
tales mortelles chez un nouveau-né 
ar hérédité paternelle probable . 

— Mortalité élevée parmi les nouveau- 
nés en 1945-46 

— — maternelle et mortinatalité a 
Rio... «¢ 
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61 


593 
836 
252 





Nécrose 





Mort. Mortalité obstétricale 4 la Ma- 
ternité de Bale de 1924 & 1943. 
- Exemple de statistique 
— Obitus foetal et transfusion. . . . 
— Péritonite post-abortum ambula- 
toire mortelle (1 cas) 
— dans un placenta previa central ; 
césarienne 
Projet de standardisation interna- 
tionale des statistiques de morta- 
lité et de morbidité obstétricale. 
Rétention in utéro de deux foetus 
morts a 4 mois et demi de la gesta- 
tion ; diagnostic affirmé par la ra- 
diographie 
subite au cours d’une rachianes- 
thésie pour césarienne (2cas). . . 
Muqueuse vaginale. Voir Vacin. 
Myomectomies multiples et stérilité. . 
— pour nécrobiose aseptique d’un fi- 
brome au 7° mois de la grossesse. 
Myométre Technique de l’enregistre- 
ment de ses potentiels d’action 
chez la femme et sur ]’utérus isolé 
de rate 
Myxcedéme. Métrorragies de la méno- 
pause chez une myxcedémateuse 
post-opératoire 


Nécrologie BaLarp Paul (1885-1944) . 
— Bar Paul (1853-1945) 

— JEANNENEY Georges (1891-1945) . 

Nécrobiose aseptique (myomectomie 

= d’un fibrome au 7¢ mois de 

a grossesse 

du foie et hémorragie massive 

bilatérale des surrénales dans le 

puerpérium 58, 


| — post-partum de la préhypophyse et 


maladie de Simmonds ; carcinome 
de l’estomac 

— aseptique de l’ombilic chez un pré- 
maturé ; éviscération secondaire . 


| Néoplasme. Rigidité néoplasique du col; 


hystérotomie suivie d’hystérecto- 
mie totale 

Néphrite aigué au cours de la gestation 

— chronique. (Poussée évolutive au 
cours d’une) et avortement théra- 

, peutique 

-— a type de néphrose lipoidique en 
début de grossesse ; anémie, avor- 
— thérapeutique et stérilisa- 
ion 

— Voir aussi PytLonépanite. 

Néphropathies seer ay 

— — ayant débuté par des cedémes 
et des modifications tensionnelles 

— — avec hypertension d’apparition 
brusque 

— — et hypertensions au cours de la 
> gape: (Réle joué par la syphi 


is) 

Névrose lipoidique (Poussée de néphrite 
a type de) en début de grossesse ; 
anemie, avortement et stérilisa- 


tion 
Nerfs. Role mse pee! des hormones gé- 


nitales et du systéme nerveux dans 
pol are ome de la dysménorrhée ; 
déductions thérapeutiques. . . . 


54 


756 


617 
571 
617 
582 
134 


617 


72 
1 
72 


254 


527 
573 


599 
585 


594 


598 


535 
595 
607 


59 


598 


21 








862 


Nerfs phrénique. Paralysie obstétricale 220 


Neuro-rétinite aigué ; avortement thé- 


PEIN 5105 oe} iss go sa, 36 23 
Nouveau-né, Aplasie fronto-pariétale . 614 
— Dysplasie périostale. ...... 603 
— Etouffement accidentel. ... . 63 
— Fiévrerécurrente........ 248 


— Grossesse extra-utérine au voisinage 


du terme avec enfant vivant. . . 573 | 


— Hématomes du sterno-cleido-mas- 


SO igite ot teh ee Hes ee ek Ld 92 


— Hémorragies rétiniennes par avita- 
minose 
— (Ictére grave) be par transfu- 
sions de sang Rh négatif. . . . 
— (— —)Intérét du facteur Rh; 
anasarque 
avortements 
— Malformation cardiaque. ... . 
— Malformation cardiaque congéni- 
tale par hérédité paternelle pro- 
a Tee 9 Bock 
— Malformation intestinale étendue 
FEE eects Se ek ate . d78 
— (Modifications cardio-vasculaires 
chezle)etlefoetus. ...... 
— Mortalité élevée en 1945-1946. . . 
— Note sur le déclenchement de la res- 
pirationaérienne. ....... 499 
— Ostéochondrite malgré un traite- 
ment spécifique maternel (2 cas). 587 
— (Pénicilline locale dans l’ophtalmie 


248 


46 
836 


et hémorragie méningée 559 , 
afenes de synthése 
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| — (Emploi du sulfate de spartéine 


Ce Whe 210, 


comme agent) 


3 | Ocytocique. (Venin de crapaud employé 


COMING) ea FRR 
— Voir aussi MétHope pr Dusta- 
LANDE. 
Cdémes et modifications tensionnelles 
au début d’une néphropathie gra- 
VIGNE F506 Ai a ei tee, 


oO? ob 6 


524 
5? 


Csophage. Rétrécissement congénital 
5 


(1 cas 


| Etrogéne. Efficacité clinique compa- 


rée des nouvelles substances cestro- 
imination des corps cestrogenes 
chez la femme avant et aprés 
’électro-choc 


| — synthétiques par voie buccale (va- 


leur clinique oe 
— — nouveau.D.B.E....... 
Cstrone. Son action sur la créatine uri- 
naire ducobaye........ 
— urinaire. Son dosage au cours de la 


bi 8. ee ee ee ee ee 


grossesse 
_ Gulf fécondé (Hémorragies d'origine 


| — mort. 


ee 46 eS ete, 3 Oe hee « cee 
— Perte de poids initiale. ... . a 
— Sous-maxillite suppurée. ... . 223 
— Sténose sous-watérienne totale con- 
OOMNONE Baie ricis sie slices ok 601 
— Syndrome de dénutrition aigué. 
dle pathogénique possible de 
Yoreille moyenne. .... .  » 883 
— Taux de prothrombine sanguine et 
WD Beit LT ey cares . d41 | 
— Traitement par la pénicilline de l’en- a 
3 


fant syphilitique. ...... " 
— Transfusion massive dans l’anémie 464 
— Valeur diagnostic de la Xanthochro- 

mie du liquide céphalo-rachidien. 600 
Nupereaine lourde en analgésie rachi- 


dienne en obstétrique opératoire. 247 

— hyperbare dans |’anesthésie rachi- 
CNN oS. we aie ave J Sg 

ce) 

Obésité. La patiente obstétricale obése 244 

Obstétrique. Organisation en Bohéme. 751 

— Organisations régionale en France 
(en dehors des villes de Faculté). 384 

— Sa pratique en Afrique du Nord . 741 

Occlusion. Pyélonéphrite a forme oc- 
clusive (icas)...... WEVNRE | 

— Voir aussi ATRESIE. 

— intestinale aigué ; danger aprés li- 
gamentopexie utérine suivant le 
procédé de Batpy-Darticues. . 255 

— — aigué par bride dans les suites de 
EE Ly ee 62 1 

— — (Aspiration duodénale dans ’). 2 4 

— — parendométriome.... . . 2a 

Ocy ue. (Action) delaspartéine. . 212 

— et analgésiques (leur association 
dans la conduite de l’accouch e- Ma 


ment) 





ovarienne déterminées par la nida- 
tion au niveau de l’ovaire de |’) 

— humain (Fécondation et segmenta- 

tion in vitro) . 

— — jeune ; son développement avec 

remarques sur le trophoblaste de la 

phase prévilleuse. ....... 

— Role des lymphatiques de l’oviducte 

dans son transport de l’ovaire a 

PRN eS rr ies 

— amnio-chorial au cours d’un accou- 

chement prématuré dans une gros- 

sesse = bivitelline. . . . 

étention pendant prés d’un 

OR. ley as ale aneiss: wert 

— — prolongée ; action du couple 

folliculine-post-hypophyse 


| Ombilie (nécrose aseptique de r) chez 


un prématuré ; éyiscération secon- 
daire 

— Voir aussi VEINE OMBILICALE. 
Opération de Webster-Baldy. Suites 
désastreuses. ......... 
— de Wertheim. (Complication vésicale 
survenue tardivement aprés). . . 
: des nouveau-nés (Pénicil- 
|| EEA IS Polat kg he 


in 
Opium. don action sur la contraction 
WENO o5 de cotta aie ae 
Oreille moyenne (Role pathogénique) 


790 


588 
796 


578 


516 


et syndrome de dénutrition aigué - 


dunouveau-né. ...... Bog 
Organes génitaux féminins (Infanti- 
lisme) 
Organisme materne! et fcetal ; leur in- 
vasion par les microbes des voies 
génitales inférieures au cours du 
travail 
Ostéochondrite chez deux nouveau-nés 


68 


malgré un traitement spécifique 
586 


maternel 
téomalacie. Etude anatomo-clinique 
du bassin ostéomalacique. . . . 
Ovaire. Abcés rompu aprés manceuvres 
PEAS alate Lh 

— (Action de la diélectrolyse transcé- 


rébrale de calcium sur |’) avant et 


— 6G 
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aprés hypophysectomie chez le rat 

Ovaire. Auto-greffe ovarienne dans les 
grandes lévres. (Indications ac- 
tuelles) . 

pe Conservation avec énucléation | de 
six kystes dermoides ovariens. 

— (Effets hyperémiants de la gonado- 
trophine sur I’) et leur emploi 
comme épreuve rapide de Ja gros- 
sesse 

— Etude comparée de la maturition 
d’ovules humains et de rongeurs. 
Culture in vitro dans du liquide 
folliculaire ng 

— Fibrome développé d 
ment large 

— Fibrosarcome m xoide. 
— Glande interstitielle 
cestrogéne 

— Hémopéritomes d’ origine ovarienne 
en dehors de la cranane extra- 
utérine . 

— Hémorragies @ ori ine ovarienne 
déterminées par la nidation au 
niveau de l’ovaire de I’ ceuf fécondé 

_- ovariennes non gravidiques . 

— humain (Action de l’administration 
prolongée de stilbeestrol) . . . . 
Infaretus tubo-ovarien inal 
tum . 

Kyste adhérent a la. paroi abdomi- 
nale au niveau d’une néo-forma- 

tion solide . . 

— dermoide de lovaire bilatéral 
associé a une grande fertilité. 

Rupture aprés l’accouchement 

développement abdominal 

(signes ee 


ans le ‘liga- 


“hace ‘ou 


—a 
pseudo-ascitique 
giques) . 

chez une fillette impubére . Soue 

— et grossesse ; — aw 
sulente . . 

_ hématiques (8 cas). 

— et hydramnios. 

(méga-vessie, chez une 
tique, simulant un). 

rompu et maladie gélatineuse 

du péritoine. ; 

- Ofigine ovarienne ‘des récidives 

post-opératoires du goitre exo- 
eager we oe as 

Sa_ réactivation ‘par 
lombaire . . 
(Relations entre les tumeurs de la 
granulosa de |’) et le cancer de 
Pendométre. . . 

(Réle des lymphatiques de Vovi- 
ducte dans le transport de |’cuf 
de I’) a Putérus. if 

— de triton marmoratus. Greffes sper- 
matiques et problémes or, 
deus ta fécondation . . . 

— Tumeur masculinisante oS 532, 

— Voir aussi INFARCTUS UTERO-OVA- 
RIEN, STRRILISATION OVARIENNE. 

Ovarites primitives solitaires. . . 

Oviduete. (Role des lymphatiques “de 
l’) dans le transport de |’ceuf de 
Yovaire 4 Yutérus. . . . ess 


. P 
Paludisme et avortement 


. diabé- 


’ infiltration 


527 ' Paneréas insulaire ; 


576 | 
66 | 


506 


527 


53 





ses‘ modifications 
ie amy au cours de la gesta- 
tion. . 

Papillomes des conduits galacto hores 

Paralysies ereewien er du membre 7 
périeur . 

— — du phrénique ; 


| Paraminobenzéne a dans la 


réalisation expérimentale de l’a- 
chondroplasie . 


| Parotidite post- opé sratoire et déhiscence 


sno apres hystérectomie to- 
tale pour cancer du corps . 


Parovaire. Voir Kyste DU PAROVAIRE., 


Pelvis. Voir PateGMon PELVI-pAnté- 
TAL,* THROMBOPHLEBITE PEL- 
VIENNE. 

Pénicilline par la bouche en cas de 
blennorragie . . ore 

— Son emploi dans les operations 
césariennes en cas oehernnn 
amniotique . , 

— Le froid employé pour prolonger ses 

effets. 

- (Infiltration de). dans la zone ‘glan- 
dulaire du col dans un cas d’endo- 
cervicite rebelle (guérison). . . . 

- locale dans rope des not- 
veau-nés . . 
- Posséde-t-elle une action abortive / ? 
~ dans la prévention et le traitement 
de la syphilis congénitale . . 
~ (Tamponnement a la) dans I’ hémor- 
ragie des suites de couches. . 
dans le traitement des abcés du sein 
dans le traitement en une dose de la 
vaginite blennorragique eerie. ar 
des enfants. . 
dans le traitement de l’enfant ‘sy- ' 
phylitique f 

dans le traitement des femmes en- 

ceintes syphilitiques . . 

— dans le traitement de la gonoc occie 
féminine 

— dans le traitement de la syphilis 

— dans Je traitement ne 
de la syphilis congénitale ai 

Penthotal sodique en association avec 
Vanesthésie locale dans la césa- 
rienne . 


| Perforation d’un phlegmon pelvi- -parié- 


tal dans le post-abortum (guéri- 
son) 
— utérine au cours d’un curettage du 
post-partum . 
Perfringens. (Septicémie a) ; 


‘guérison. ’ 
Périnéorraphie et tétanos 


| Péritoine. Hémorragies intra-périto- 


néales d’origine génitale en dehors 
de la grossesse extra-utérine. 

— — — d’origine tubaire en ——- 
de la gravidité 

ar rupture du corps jaune. 


| — libre (Endométriose tubo-ovarienne 


erforée en) 


| — (Maladie gélatineuse | du) secondaire 


4 un kyste ovarien rompu. . 

— Récidive minh cay Mya gauche 
d’une tumeur de la granulose 33 
ans aprés une ovariectomie pra- 
tiquée J Page de8 ans... .°: 








864 


Péritoine. Stérilité par tuberculose péri- 
tonéalelatente. ........ 

— vésico-utérin (grossesse extra-uté- 
rine ig 1 et rompue sous le) 

— voir aussi HEMOPERITOINE. 

Péritonite et avortement au 5° mois 
avec hydramnios aigu dans un cas 
de grossesse gémellaire 

— 4 colibacilles, endométrite et bac- 
tériémie dans le post-abortum. . 

— diffusante du post-partum (1 cas). 

— encapsulente ; kyste de l’ovaire et 
MIE 6. 5, oe eae ee wae 

— & pneumocoques en fin de grossesse 

— post-abortum ambulatoire mortelle 
EES ee ee coe 

— — A pneumocoques ; avortement ; 

hystérectomie subtotale et sulfa- 
midothérapie intrapéritonéale . . 
post-partum (4 observations ré- 

WE Ns te Wt eye 

lité tubaire. Voir Tromre. 

Pestalozza (procédé de). Voir Proctpié 
DE PESTALOzzA. 

Petit-Dutaillis (Appareil de), Voir Hys- 
TEROSALPINGOGRAPHIE. - 

Ph des glaires cervicales (Influence des 
tartrates d’ergotamine et d’ergo- 
basine 

Phiébite double aseptique ante-partum 

— endogénes post-traumatiques et 
post-opératoires ........ 

Phiegmon pelvi-pariétal dans le post- 
abortum(Perforation ; guérison) . 

Phosphatasémie. Son étude au cours de 
la grossesse, du travail et des 
suitesdecouches. ....... 

Physométrie, hystérectomie et Miku- 
licz dans la putréfaction fetale. . 

Pituitrine et cyclopropane (incompati- 
bilité) 


| 


ta. Adhérence vraie (note sur 
ee ere EO ke ak aes 

— Apoplexie utéro-placentaire ; césa- 
rienne suivie d’hystérectomie. . 

— Insertion basse avec présentation 
vicieuse aprés fixation utérine. 602, 

— Mort expérimentale du fcetus avec 
survie placentaire. ...... 

— porteur de nombreux hématomes 
apus-Chorigux.©. . . +) 66% 

— (Teneur en vitamine E du) ainsi que 
du sang materneletfotal. ... 

— Traversée placentaire de |’arsenic 
etdubismuth. ........ 

— Voir aussi ANASARQUE, GREFFE 
PLACENTAIRE. 

— previa. (Accouchement prématuré 
par rupture spontanée de la poche 
des eaux non coexistence de fi- 
brome utérin et de grossesse gémel- 
laire bivitelline ........ 

— — central ; césarienne ; mort. . . 

— — traité par les méthodes obsté- 
tricales ; mort par choc hémorra- 


ERS dy Seiad Lie ee 
_ (Péritonite post-abortum a) avor- 
tement ; hystérectomie subtotale 
et sulfamodothérapie intra-péri- 
‘tonéale 


Si a OSE Oe ge oes 
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665 


666 


616 
610 


631 
573 


589 


571 
681 


571 
252 
218 


518 
573 | 

55 
239 
573 
613 

52 
226 
518 
806 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Podophyllin dans le traitement des vé 
OR eee eA AS CA, 
bes or au cours de la gestation 
aE EIS EK ea GP il 
Polyembryonie et gémellite. Biologie 
des jumeaux ........, 
Post-abortum. Endométrite, bactérié- 
mie, puis péritonite a colibacilles 
— Infarctus génitaux (2 cas). . . 
— — tubo-ovarien 
— — utéro-ovarien ...... 
— Péritonite ambulatoire mortelle 
(O'ONN 's. 5, oe River ook hae Sse 
— — — @ pneumocoques ; avorte- 
ment ; hystérectomie subtotale et 


Ll tt 


sulfamidothérapie intra-péritonéale 57] 


— -— Phlegmon pelvi-pariétal (Perfo- 
ration ; guérison) 
— — strumite (icas)....... 
— — Tétanos guéri par la sérothéra- 
pie et anatoxinothérapie . . . . 
Post-hypophyse (Action ecbolique du 
couple folliculine) dans la rétention 
prolongée de l’ceuf mort... . 
Post-partum, Abcés de |’utérus ; hysté- 
WOONNMIEE: ce ee ko, asi 3h 
— — Arthrites suppurées au cours 
d’une infection tardive. . .. . 
— — Complications graves des varices 
des membres inférieurs 
ED Sos eg cee 
— — Effets de l’administration de 
quinine partes’ la grossesse, sur 
le travail et les suites de couches. 
— — Fibromes utérins infectés com- 
pliquant la grossesse et les suites 
de couches (Contribution au trai- 
RE GT teh ns Na lt ee een 
_-— L’haptoglobine pendant la gros- 
sesse, l’accouchement et les suites 
GE CONE BG 5 hs ae, 8 ee 
— — Hématométrie par sténose cer- 
vicale cicatricielle. ...... 
— — Hémorragies des suites de 
couches ; sulfamidothérapie _lo- 
cale; guérison ........ 
— — — traitée par la méthode hor- 
CIID cig, Pate win ah aenves +0015 % 
— — — traitée par tamponnement a 
la pénicilline ........-. 
— — (Infection puerpérale) avec hé- 
moculture positive ; iodosulfami- 
dothérapie et transfusion... . 
— — (— —) Réflexions sur le traite- 
ment. Putréfaction foetale et sulfa- 
midothérapie ......... 
— — (— —) et sulfamide 
— — (— —). Sulfamidothérapie lo- 
cale dans le traitement du début. 
— — Maladie de Simmonps par né- 
crose de la préhypophyse ; carci- 
nome del’estomac. ......- 
— — Nécrose du foie et hémorragie 
dessurrénales. .°. .... r 
— — Occlusion aigué par bride dans 
les suites de couches. .... . 
— — Perforation utérine au cours 
d’un curettage. . 2... eee 
— — Péritonite (4 observations ré- 
centes) 


* ‘euce:, 8 se 


— — — diffusante (1 cas) 
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227 
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125 
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558 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


ah em Phosphatasémie au cours 
e la grossesse, du travail et des 
suites de couches ....... 
— — Taux de prothrombine sanguine 
et vitamine K chez la mére et le 
NOI IG 6. 50).5. is: vwii- ei edebniee 
— — Tuberculose abdomino-pelvienne 
-——aA ge oy rapide avec 
probabilité d’hérédité bacillaire 
Se VORERID, 5. sdi9! Soi sshedaeave 
— — urémie convulsive. ..... 
Potassium. Heureuse action du chlo- 
rure de potassium dans un cas de 
tétanie au cours de grossesse avec 
hypokaliémie .......-, 
Poumon. Voir GANGRENE PULMO- 
NAIRE, METASTASE PULMONAIRE. 
prééelampsie. Influence du méthyl-sul- 
fate de néostigmine. .... . 
Prégnandiol. Nouvelles observations 
sur sa valeur dans la gestation. . 
Préhypophyse. (Maladie de Simmonps 
par nécrose post-partum de la) ; 
carcinome de lestomac. . .. . 
Présentations au cours des accouche- 
ments gémellaires. ...... 
— de l’épaule, dextrotorsion de |’uté- 
rus ; hystérectomie en bloc. . . 
— primitive de la face. (Nouvelle ob- 
servation) 


— du siége. chez la primipare dgée et ‘ 
0 


césarienne basse . ...-. ... ++ 

> PN An ii ei ke haan at's 

— de la téte derniére au cours de la 
grande extraction du siége. (Trai- 
tement extemporané de la dysto- 
CHE CUR VIORIGD. «5.50: toss wade 8 50: 2 

— transversale irréductible. Hystéro- 
tomie aprés fixation utérine par 
le procédé de PestaLozza . . . . 

— vicieuse et insertion basse du_pla- 
centa aprés fixation utérine . 602, 

Procédé de Baldy-Dartigues (Danger 
d’occlusion intestinale aigué aprés 

— ligamentopexie utérine suivant le) 

de Delmas dans l’évacuation uté- 

rine ; gangréne pulmonaire . . . 

— de Latzko. Voir CésanienNe EX- 
A-PERITONBALE . 

— de Pestalozza. (Fixation utérine 
par) et hystérotomie pour présen- 
tation transversale irréductible. 

Proeidence du cordon. Voir Corpon. 

Progestérone. Son action sur la glande 
ee ar en rar 

Prolapsus de Labhardt. Opération . . 

— utérin et rétroversion (2 cas de 
grossesse survenue aprés triple 
opération pour). ......-. 

— — Traitement chirurgical. .. . 

Protéines sériques de la pigeonne ; 
leurs modifications au cours du 
cycle ovarien.. ....+++-+-s 

Prothrombine. Sa concentration dans 
le placenta . . . . . + «3 

— sanguine (taux) et vitamine K chez 
Ja mére et le nouveau-né. . . . 

Protoxyde d’azote. dans |’anesthésie 
obetétficale’. Oo es 

Prurit vulvaire rebelle (nouveau traite- 


541 
572 


! 
518 
| 


583 
572 | 


547 


520 
534 


527 | 


159 
620 


667 


610 
613 


255 
611 


610 


62 
541 


635 
110 


namides 
| 


| Pyosalpinx 


Psoriasis et grossesse. ....... 

Putréfaction fetale. Voir Farus. 

Pyélonéphrite a forme occlusive (1 cas) 571 

— de la gestation. (Emploi des sulfo- 

— grave de la grossesse suivie de sep- 
ticémie a collibacille 


646 
671 


simulant une grossesse 


(2 cas) 


| Quinine. Effets de son administration 
pendant la grossesse,sur le travail 
| et les suites de couches 


R 
Rachianesthésie pour césarienne (2 cas 


de mort subite) 
Rachianesthésie. (Dilatation extem- 
poranée du col sous) chez une 
comateuse ; survie. .... .'. 
— a la nupercaine hyperbare. . . 
Radiations dans le traitement du sar- 
come du corps utérin aprés cancer 
Pro rere ee. 
Radiographie. Erreur de diagnostic con- 
cernant une prétendue acéphalie . 
| — (Diagnostic affirmé par la) dans la 
| rétention in utéro de deux foetus 
morts & quatre mois et demi de la 
gestation 
| — de profil du sacrum (son utilité 
dans le diagnostic de viciations 
pelvinROes) | 6 ois: so) 
— — — en obstétrique (utilité). . . 434 
Radiologie. Etude radiologique de 
Vévacuation utérine . .. .. . 808 
— Signes radiologiques du kyste de 
Vovaire & développement abdomi- 
nal, pseudo-ascitique. .... . 63 
Radiothérapie et chirurgie dans les 
cancers peu évolués du col de 
l’utérus (Indications comparées). 64 
— Voir aussi CASTRATION RADIOTHE- 
RAPIQUE. 
Radiumthérapie et chirurgie associées 
dans le traitement du cancer du 
GE VIM. . . » 0 vehsisiviite 65 
— et hystérectomie complémentaire 
dans le traitement des cancers cer- 
vico-utérins | 
Rate. Essais d’application splénique en 
rticulier au diagnostic de la ges- 


571 


573 
572 


| ET STE ie 

Rectum. Dystocie par un abcés ischio- 
rectal 

Rein. Voir Nérunopatuiz, TuBer- 
CULOSE RENALE. 

— ectopique hydronéphrétique previa 
(dystocie par) 

— polykystiques. (Grossesse et accou- 
chement chez une femme présen- 
Wee Ss sock 6 oth aes 

Restrictions alimentaires. Ses consé- 
quences obstétricales étudiées dans 
une maternité savoyarde. . . 

— — Leur influence sur la fréquence 
des maladies gravidiques. . . . 


571 
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Restrictions alimentaires et lait ma- 
ternel. Taux vitaminiques san- 
guins et lactés (étude)... . . . 

Rétention in utéro de deux fetus 
morts ; diagnostic affirmé par ra- 
diographie 

— d’ceuf mort pendant prés d’un an. 

— prolongée de |’ceuf mort ; action du 
couple folliculine-post-hypophyse 

— d’urine. Voir Urine. 

Rétine. Hémorragies rétiniennes im- 
portantes par avitaminose K chez 
un nouveau-né présentant une hé- 
morragie méningée grave. . . . 

Rétrécissement de l’cesophage. Voir 
CEsopHace. 

Rétroversion congénitale de |’utérus, 
une erreur de dénomination. . . 

— utérine et prolapsus (2 cas de gros- 
sesse survenue aprés triple opéra- 
MONE Blah. EEE 

Rhinocéphale. Voir Crane. 

Rubéole et tares congénitales .. . . 

Rupture artificielle de la poche des 

eaux ; ocytocique; analgésie a 

’évipan dans l’accouchement eu- 
NUE eo aiete evo Re 
du corps jaune cause d’hémorragie 
intra-péritonéale... . . . . . . 
d’un kyste dermoide de |’ovaire 
aprés l’accouchement. .... . 
d’un kyste ovarien et maladie géla- 
tineuse du péritoine. .... . 
prématurée de la poche des eaux 
du segment inférieur au cours d’une 
version ; suture par voie haute. . 
spontanée du foie pendant la gros- 
RING 66 POS PRE NS 
— du grand droit de l’abdomen au 
cours de la grossesse. . . . . . 
— dela poche des eaux par placen- 
ta praevia; coexistence de fi- 
brome utérin et de grossesse gé- 
mellaire bivitelline ; expulsion d’un 
ERR Sat ES) ORE. 
utérine cervico-segmentaire d’ori- 
gine traumatique au cours du tra- 
ase ASS Cy WBE 
— au cours du travail traitées par 
hystérectomie. ...... 34, 

— (Isthme) au 

rage 


cours d’un cu- 


Ss 


Sacrum. Utilité de la radiographie de 
de profil en obstétrique 
— Voir aussi Tumeur. 
Salpingo-lysostomie sur une seule an- 
nexe existante et grossesse . . . 
Sang. Coagulation et héparine. . . . 
— Etude de taux vitamsiniques san- 
ES eee ees ar 
— Facteur Rh et laboratoires de santé 


end du nouveau-né ; anasarque 
ceto-placentaire et avortements 
a répétition 


@) .b-+ b.. 9.08 és 207% 
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224 
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254 
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60 


644 
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602 


651 
682 


597 
245 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIBRES 


Sang. Numération des plaquettes san- 
guines et temps de prothrombine 
aprés les epérations chirurgicales ; 
concentration de prothrombine 
dans le plaama ........ 

— périphérique et: observations sur la 
moelle ; anémie au cours de la 


enceinte et son comportement pen- 
dant et aprés l’accouchement . . 

— O0 en est la question des groupes 
sanguins et sensibilisation au fac- 
WI IEC a et sce ees 

— Role du facteur Rh dans les réac- 
tions transfusionnelles de groupes 
ee, oe i RE eo 
Role de Vincompatibilité du fac- 
teur Rh dans linterruption de la 
aie Me DR ee are 
Sensibilisation au facteur Rh... . 
Taux de prothrombine sanguine et 
vitamine K chez la mére et le 
eat at ie OA RECN a 
— Teneur en vitamine E du placenta 
2 que du sang maternel et foe- 

gel RAE pica Sa He ee PY Ge 

~- Variations de la numération globu- 
laire et de la coagulabilité du 
sang durant la gestation normale 

— Voir aussi TRANSFUSION SANGUINE, 
Sarcome du col ‘de l’utérus opéré avec 


le diagnostic de chorio-épithélioma / 
| — du corps utérin aprés cancer du col 


traité par les radiations. . . . . 

Schultze (appareil de). Voir Hystéro- 
SALPINGOGRAPHIE. 

Segment inférieur. Déchirure au our 
d’une version; suture par voi 
NS ne a 16 nb uals 

Segmentation et fécondation in vitro 
del’ceufhumain. ....... 

Sein. Action de ’hypophysectomie sur 
l’adénocarcinome mammaire spon- 
tanédelasouri:. ....... 

— Action de la progestérone sur la 
glande mammaire . 


| — Anatoxine staphylococcique dans 


484 | 


234 
252 


61 


523 


le traitement des lymphangites du 
ge ie aD pee cP ge ee 
— (Cancer). Castration radiothérapi- 
que pour récidive avec métastase 
Mee an ap Ok REAR a A ES PE 7 Se GP 
— (—) a forme pseudo-inflammatoire 
— (—) et gestation. ....... 
— (—) opéré pendant la grossesse. . 
— (—) Régression des métastases os- 
seuses aprés stérilisation ova- 


grossesse 
— Fréquence de la mastite dans une 
ville industrielle. ....... 


Hormones stéroides mammogénes et 


NES a ig 
(Nouvelles directives pour l’allaite- 
ment au) 


Papillommes des conduits galacto- 
phores 
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243 
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555 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


dap. Traitement des abcés par la péni- 
cilline 

- Valeur des fortes doses de vitamine 
C pour prévenir la mastite au cours 
de la lactation 

Septicémie a anaérobies a la suite de 
manceuvres abortives. . . 

— a colibacille et pyélonéphrite grave 
de la grossesse 

— Endométrite, bactériémie puis pé- 
ritonite a colibacilles dans le post- 
abortum 
AD rated pred ; guérison 

Sérothérapie et anatoxinothérapie dans 
le traitement du tétanos pat 
abortum 

Sérum sanguin. Etude de sa teneur en 
vitamine E chezlafemme. . . . 

Signes sympathiques de la gestation. . 

Simmonds (maladie de). Voir MaLapie 
pe SIMMONDS. 

Sinus carotidien. Son infiltration anes- 
thésique dans le traitement des col- 
lapsus et dens la prévention du 
choc opératoire 

Sous-maxillite suppurée du nouveau-né 

Spalmagine intraveineuse dans le trai- 
tement de niicigiaaaen du_ tra- 
vail 

Spartéine. Action ocy tocique 

— (Emploi comme agent ocytocique 
du sulfate de) 

Spermatozoides. Congélation . . . 

Splénectomie pour ictére hémolytique 
au cours de grossesse. é 

Staphylocoque. Voir ANATOXINE STA- 
PHYLOCOCLIQUE, 

Sténose cervicale consécutive a des cau- 
térisations intempestives (césa- 
riennes itératives pour) . 

— — cicatricielle post-partum et he- 
matométrie . 

— congénitale sous- -watérienne totale 
chez un nouveau-né 

Stérilisation et avortement thérapeu- 
tique suite 4 une poussée de né- 
phrite a type lipoidique en début 
de grossesse 

— ovarienne dans la régressicn des 
métastases osseuses du cancer du 
sein 

Stérilité et appendicite. . . . 

— Congélation des spermatozoides . 

Examens de laboratoire et causes 
(425 cas) 

(Images dystrophiques de |’endo- 
métre dans la) 

et lésions tubaires; antécédents 
obstétricaux 

masculine 

et myomectomies multiples. . 

par obturation des pavillons tu- 
baires ; salpingolysis ; grossesse . 
De = a de ’endométre comme 
cause de) 

par tuberculose péritonéale latente 

— primaire avec alutéinisme persis- 
tant. Effet de la gonadotrophine 
sérique intraveineuse 

‘Stéroide. Voir Unine. 


526 


— Voir aussi : 





Stilboestrol. Action de son administra- 
tion prolongée sur |’ovaire baqeems 


| Strumite du post-abortum (1 cas). 


ae Suites de couches. Voir Pout Pinrex: 


Sulfamidothérapie. Emploi des sulfo- 
namides dans la pyélonéphrite de 
la gestation 

et infection puerpérale 
intrapéritontal ale et hystérectomie 
subtotale dans une péritonite post- 
abortum a pneumocoques. . . . 
locale dans les hémorragies des 
suites de couches ; guérison. . 
— — des infections génitales de la 
femme 
— — dans le traitement du début de 
Vinfection puerpérale 
- massive au cours de la grossésse. . 
maternelle et influence sur |’enfant 
des métrites cervicales chroniques 
et putréfaction foetale ; réftexions 
sur le traitement de infection 
puerpérale 
Voir aussi loposuLFAMIDOTHERA- 
PIE, PARAMINOBENZENE SULFA- 
MIDE. 


| Sulfate de cuivre. (Intoxication mor- 


telle par injection de). Toxicité des 
sels de cuivre 


| — de spartéine. Voir Spartéine. 


Surrénale. Hémorragie bi-latérale mas- 
sive pendant le puerpérium et né- 
crose du foie 

HORMONE CORTICO- 

Fe Pe er ee 


| Suspension aponévrotique du col dans 


le traitement de |’incontinence 
d’urine chez la femme 

aay lombaire. (Infiltration) ac- 
tion dans les annexites aigués . . 

— —(—+} au cours de l’accouchement. 

— — (—)' Dans la réactivation de 
lovaire 

— — (—)et régles douloureuses. 

— résaeré. Infiltration 

ae ~ “298 Bassin 4 symphyse horizon- 


Syphilis chez l'enfant traitée par la pé- 
nicilline 

— Histoire d’une famille de syphili- 
tiques 

— paternelle ; son influence 
dans les naissances 
exencéphales 

— Pénicilline dans le traitement des 
femmes enceintes syphilitiques . 

— (Réflexions sur les causes de l’avor- 
tement et de la mort feetale ; role 
excessif attribué 4 Ja) 

— Rapports avec ae malforma- 
tions congénital 

— Son rdéle dans Pétiol ie des none 
tensions au cours de la grossesse et 
des néphropathies gravidiques 

— Traitement par la pénicilline . . . 

— eongénitale. Pénicilline dans sa watt 
vention et son traitement. . . 

— — Traitement prophylactique par 
la pénicilline 

Systéme nerveux. Voir Nerr. 


robable 
"enfants 








868 


Symphyséotomie. A propos des indica- 
ES a rere ie nee 

— aA la Zarate aprés tentatives de 
forceps au détroit supérieur. . 


? 


Tache. Pigmentaire congénitale ou 
tache mongolique en Colombie 
(Remarques statistiques)... . 

Tension artérielle et cedémes au début 
d'une néphropathie gravidique . 

Tests de perméabilité tubaire (Interpré- 
Se et SP 

— biologique permettant de déceler 
Vimmunisation anti-Rh. . . . . 

Testostérone. Action des sels sur la cal- 
cémie chez lafemme..... . 

Tétanie au cours de la grossesse avec 
hypokaliémie ; action du chlorure 
de potassium 

Tétanos « post-abortum « guéri par séro- 
thérapie et anatoxinothérapie. . 

— a la suite d’une périnéorraphie. . 

Thrombophiébite.......... 


— pelvienne a évolution prolongée trai- 


tée par la méthode de Lecrovux. 
Thrombose et embolie post-opératoire. 
Thrombus vaginal. ........ 
— vulvo-vaginal et césarienne. . . . 
Tisanes emménagogues cause d’anurie 
eR COREA gt iced OS Sel ie Ped 
Torsion de l’utérus gravide non fibro- 
REG ce BV a win eet sy 
— Voir aussi: DexrroToRsIoN. 
Toxémies gravidiques et avitaminose B, 
Toxicoses de la grossesse (Génése et 
clessification) 3) 3.06 6. es 
Traité de gynécologie pratique... . 
Transfusion sanguine et iodosulfamido- 
thérapie dans une infection puer- 
pérale avec hémoculture positive. 
— — massive dans l’anémie du nour- 
RN RE i i Teg RE 
— — et obitusfoetale....... 
— — en obstétrique (Accidents). . . 
— — Rh négatif dans la guérison 
d’un ictére grave du nouveau-né. 
Role du facteur Rh _ dans 
les réactions transfusionnelles de 
groupes compatibles. .... . 
— — par voie funiculaire dans un cas 
d’erythroblastose 


628 0 48.2 ae 


— (Antisepsie vaginale au cours du). 
— Conduite dela 3¢ phase. .... 
— (Contribution a l'étude de la phos- 
phatasémie au cours de la gros- 
sesse,du) et des suites de couches. 
— (Effets de l’administration de qui- 
nine pendant la grossesse,sur le) et 
les suites dé couches. .... . 
— (Emploi de l’héroine au cours du). 
— (Etude des voies de la sensibilité 
spécifique de l’utérus gravide au 
cours du). . . . .'.'.*.'.'.". 
~— (Hémorragies importantes surve- 
nues au début du) sans insertion vi- 


cieuse du placenta ni hématome — 


rétro-placentaire 


619 
579 


208 
595 
242 
493 
526 


547 


60 
496 
252 
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Travail. (Hypertonie du) traitée par la 
spalmagine intraveineuse ee 
— (Invasion des organismes maternel 
et foetal par les microbes des voies 
or my inférieures au cours du), 
—r ,(Meleena intra-utérin diagnostiqué 
ede accede | PC ee ae SL 
— Rupture utérine cervico-segmen- 
taire d’origine traumatique au 
cours dutravail. ......., 
—--——— 3 cas traités par hystérectomie. 
-— — — hystérectomie ; Mikulicz. . 
Trichonomas vaginalis. ..... . 
Trompe. Epithélioma primitif. . . . 
— Hémorragie intraplritonéaie d’ori- 
gine tubaire en dehors de la gra- 
WO SO ee en, 
— Lésions tubaires et stérilité ; anté- 
cédents obstétricaux 


| — Perméabilité tubaire (Interpréta- 


609 | 


251 


572 | 
170 | 


519 
246 
535 
570 
564 
229 
230 
248 


606 


thom des teste)... ws ak ck 
— Stérilité par obturation des pavil- 
lons tubaires ; salpingolysis ; gros- 
sesse consécutive 
— Voir aussi Grossesse TUBAIRE, IN- 
PARCTUS TUBO-OVARIEN. 
Trophoblaste de la pan prévilleuse et 
développement de l’ceuf humain 


ee edt Sr Sy Pe aa rate * 


TION. 

Tuberculose a développement rapide 
dans les suites de couches avec 
probabilité d’hérédité bacillaire 
ches’ Tenfant 2262000) 6b 

— de lendométre comme cause de 
"ect a ee ee 

— laryngée en fin de gestation ; ac- 
couchement provoqué d’un enfant 
décédé au 19¢ jour de lésions de 
tuberculose congénitale 


Te ee Oe te ee a 


— Ulcération tuberculeuse vulvo-va- 
ginale 
ae WUNEENO Bk 55 6: Giis0 oe bid tacns' je 8 
— abdomino-pelvienne du post-par- 
WN Le 62 Bue be hee oi te 
— rénale et gr 
Tumeurs conjonctives développées chez 
animal hyperfolliculinisé (sur leur 
hétérogénéite) ........ 
— de la granulosa du type adénome 
aes eae hae pat a ae 
— — de l’ovaire et cancer de |’endo- 
métre (Relations). ...... 
— Récidive rétro-péritonéale gauche 
33 ans aprés une ovariectomie 
GP i tists. 5 Ate sisal . 
Kyste de l’ovaire adhérant a la pa- 
roi abdominale au niveau d’une 
néo-formation solide. .... . 
— masculinisante del’ovaire . . 
— Néoformations malignes du col en 
cas de grossesse (anatomopatholo- 
OUR hic 65 4.50 8 bo late dinet 
— de la région sacro-coccygienne et 
AYRROTIS 0 ee oe 0 8 0 $72, 
— cérébrale découverte a |’autopsie ; 
coma avec crises convulsives chez 
une femme enceinte de 6 mois 1/2 


661 


52 


583 
250 


641 


616 
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cor Neegeathty s.ng Tuberculose 

cas 

Urémie corivulsive du post-partum. . 

Urétre (Endométriose de |’) et de la 
vessie 

— de la femme : 

— Résultats des resserrements pour 
incontinence d’urine par insuffi- 
sance sphinctérienne. . . . . . 

Urine. Action de |’cestrone sur la créa- 
tine urinaire cobaye 

— Apparition des symptomes de mé- 


nopause en corrélation avec les mo- 


difications de la muqueuse vagi- 
nale et l’excrétion urinaire po 
substances gonadotropes . . . . 
— Dosage colorimétrique des  sté- 
roides urinaires et exploration de 
la fonction lutéinique 
— — de l’@strone urinaire au cours 
de la grossesse 
die ages par rétention d’urine fo- 
tale gt eke 
— Elimination urinaire des corps 
cestrogénes chez la femme, avant 
etaprésl’électro-choc. . ... . 
Urine. Epreuve de six heures sur le 
rat pour la gestation eyteait 
— — de grossesse de 2 heures et 
6 heures 
— de femme enceinte ; son action sur 
l’excitabilité utérine 
— (Résultats des resserrements de 
l’urétre pour incontinence d’) par 
insuffisance sphinctérienne . . . 
-— Traitement de l’incontinence d’u- 
rine chez la femme par la suspen- 
sion aponévrotique ducol. . . . 
Utérus. Abcés de la face postérieure 
(1 cas) mh ie 
— — dans le post-partum ; hystérec- 
tomie ei er 
Action de petites doses d’extraits 
post-hypophysaires sur la contrac- 
tion uterine au cours de l’accou- 
chement eutocique 
— de Vopium sur la contraction 
utérine 
— de l’urine de femme enceinte sur 
Vexcitabilité utérine 
Apoplexie utéro- lacentaire ; cé- 
sarienne suivie d’hystérectomie . 
Cancer ; diagnostic par l’examen du 
frotti vaginal et cervical. . . . 
— du canal cervical 
— du corps ; parotidite post-opéra- 
toire et Jenisconce pariétale aprés 
hystérectomie totale 
Sa conservation seul dans le traite- 
ment chirurgical des affections 
annexielles 
Déchirure du segment inférieur au 
cours d’une version ; suture par 
voie haute 
Dextrotorsion ; présentation de 
Vépaule et hystérectomie en bloc. 








Utérus. Dystocie cervicale de la téte der- 
niére au cours de la grande extrac- 
tion du siége (traitement extem- 

orané) 

—~ Endométriomes kystiques des 
cornes utérines observés au cours 
d’une grossesse extra-utérine. . . 

— Etude radiologique de l’évacuation 
utérine 

Evacuation utérine par le procédé 
de Detmas dans la gangréne pul- 
monaire 





— (Fibrome) et gre ge ire 
bivitelline (coexistence) ; accou- 
chement prématuré par rupture 
de la poche des eaux par placenta 
previa . 

—— (—) infectés compliquant la gros- 
sesse et les suites de couches (trai- 
tement) 

~ eee utérin 

— —-— Role de l’hyperfolliculisme 
dans sa pathogénie 

— Fistules utéro-pariétales aprés cé- 
sariennes (2 cas) 

~~ gravide au cours du travail (étude 
des voies de sensibilité spécifique) 

~~ —- non fibromateux (Torsion) . . 

- — et non gravide (effets de |’infi- 
tration des plexus hypogastriques 
inférieurs sur |’) 

- Grossesse survenue aprés triple opé- 
ration pour rétroversion utérine et 

rolapsus 

- Hypoplasie utérine dans ses rap- 
ports avec la dysménorrhée spas- 
modique 

Hystérectomie avec conservation 
compléte de la vascularisation 
utérine 

— Influence des tartrates d’ergota- 
mine et d’ergobasine sur le pH de 
glaires cervicales 

— Insertion basse du placenta avec 
présentation vicieuse aprés fixa- 
tion utérine , 

isolé de rate (Technique de l’enre- 

gistrement des potentiels d’action 
du myométre chez la femme et 
sur |’) 

— Leiomyosarcome 


| — Malformations congénitales et gra- 
dité 


vi 

— Melcena intra-utérin diagnostiqué 
au cours du travail 

— Perforation au cours d’un curetage 
du post-partum 

— Probléme chimique des glucides de 
la sécrétion cervicale 

— (Rétroversion.congénitale de I’) une 
erreur de dénomination 


| — (Rédle des lymphatiques de |’ovi- 


ducte dans le transport de |’ceuf 
de l’ovaire al’) 

— Rupture (a proposde2cas). .. . 

— — au cours du travail traitées par 
hystérectomie 

— — observée au cours du travail ; 
hystérectomie ; Mikulicz . . . . 


859 


573 
606 
170 


703 
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Utérus. cervico-segmentaire d'origine 
traumatique au cours du travail . 

— — del isthme utérin au cours d’nu 
curage . . 

— Sarcome du corps utérin apres can- 
cer du col traité par les radiations 

— Sténose cervicale conséculive a des 

cautérisations intempestives et 
césariennes itératives. 

_ Sulfamidothérapie des métrites cer- 
vicales chroniques . . 

— Traitement mabe 9463 du prolapsus 
utérin . . 

— volumineux av ec ovaires et trompes 
normales ; gynandroide a appareil 
urinaire masculin avec mégavagin 

— Voir aussi Hystérectomir, Hys- 
TEROSALPINGOGRAPHIF, INFARC- 
TUS UTERO-OVARIEN, LIGAMENTO- 
PEXIE UTERINE. 

— (Col). Aggistaatices (Cas particu- 
liers) . . 238, 

— (—) Allongement hypertrophique 
aprés accouchement dystocique . 

— (—) (Anatomopathologie des néo- 

formations malignes du) en cas de 

grossesse . . 

— (—) Arrachement ‘circulaire spon- 
tané au cours de l’accouchement. 

— (—) Atrésie subtotale Mipextirane 
la grossesse . . 

— (—) Cancer (résultats du - traite- 
ment) : 

— (—) — Indications ‘comparées de 
la radiothérapie et de la chirurgie 

— (—) aprés hystérectomie sy aig tie 
ginale 

— Cancer. Modifications histologi ues 
constatées par biopsie et capables 
de justifier du diagnostic . . . . 

— (—) — etsarcome du corps utérin, 
traité par les radiations . : 

— (—) — Traitement par assoc iation 
radium et chirurgie 

— cervico-utérins (Radium 

et hystérectomie complémentaire 

dans le traitement) ne, 


— (—) Sa dilatation extemporanée. 


sous rachianesthésie chez une co- 
mateuse ste “i at 

— ~) Dystocie ; incisions. 

— (—) — utilisation de Vanesthésie 
épidurale. ....... 

— (—) Endocervicite rebelle gueri 
aprés infiltration de pénicilline 
dans la zone glandulaire du col. 

— (—) Fibrome de la lévre antérieure 
(2 observations). ... . 

— (—) Hémorragies de la délivrance 
par traction surlecol. . .. . - 

— (—) Herpés (preuve a et 
expérimentale) d 

— (—) Procidence du cordon ‘(con- 
duite & tenir dans la) lorsque la 
dilatation est peu avancée. r 

— (—) Rigidité hystrect ; hystéro- 
tomie suivie d’hystérectomie to- 
ee 

— (—) Sarcomé opéré avec le diagnos- 
tic de chorio-epithélioma. . . . 


5865 
604 
573 


| 
| 
| 


572 | 


571 


110 


216 


495 | 


222 


64 
607 
646 
654 


572 


599 
615 
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Utérus bicorne unicérvical (Détermi- 
nisme de différence dans l'état de 
Vendométre on, dans les 
cavités d’un) . eae 


Vv 


Vagin. Apparition des symptémes de 
ménopause en corrélation avec les 
modifications de la muqueuse va- 
ginale et l’excrétion urinaire des 
substances gonadotropes . . 

- Diagnostic du cancer de l’utérus par 
examen du frotti vaginal et cer- 
Wee Sh a Teer sa 

- Btude du frottis vaginal . 

PRONUENO Ss ee tik toe ws 

- Hémorragie intra-abdominale cata- 
méniale secondaire a un cloisonne- 
ment discal complet du vagin. 

— Thrombus va inal 

— =~ vulvo-vaginal et césarienne. 

— Voir aussi ; ANTISEPSIE VAGINALE, 
CoLpotomig, Fistutes véksico- 
VAGINALES, Leucorruke, M&Ga- 
VAGIN, ULCERATION VULVO-VA- 
GINALE, VULVOVAGINITE. 

— (N60). Création a aide des mem- 
branes ovulaires d’un ceuf a terme 

Vaginite blennorragique chronique des 
enfants (traitement avec une haar 
dose de pénicilline) . 

- 4 trichonomas . . 

Varices de la grossesse. {Influence des 
hormones ; 

~- des membres inférieurs ; com- 
plications dans le post-partum. 

— -—— traitement préalable chez 
des malades justiciables d’inter- 
ventions gynécologues 

Veettations, Traitement par le podo- 


v, hyllin . 

— Vulvaires ayant nécessité une césa- 
rienne . . 

Veine ombilieale. Déchirure en insertion 
vélamenteuse ; mort feetale. . . 

Veratrum dans le traitement de 1’é- 
clampsie et l’hypertension gravi- 
BR BARE ae alpombpatte cls 

Version. (Déchirure du segment infé- 
rieur au cours d’une) ; suture par 
voie haute . 

Vessie. Complication vésicale survenue 
tardivement aprés opération de 
WERTHEIM . 

— (Endométriose de la) et de l'uretre. 

- Traitement de l’incontinence d’u- 
rine chez la femme par Ja suspen- 
sion aponévrotique du col. 

— Voir aussi APPAREIL URINAIRE, 
FISTULES VESICO-VAGINALES, Me: 
GA-VESSIE. 

Virilisme. (Syndrome de) provoqué par 
les implantations massives d’hor- 
mone mile . . 


| Vitamines. Etude de tanx Vitaminiques 


sanguins et lactés. .... . 
—¢ wn révenir la mastite au cours 
actation (valeur des fortes 


130 


242 


532 
66 
550 


572 
572 


417 
527 
573 

59 
227 


530 
250 
571 
649 

















12 


2 
6 


a i 

















TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 874 








~ E. (Etude de la teneur du sérum 
sanguin en) chez la femme . 48 w 
— — (Teneur en) du placenta ainsi , 
que du sang maternel et foetal. 518 | Webster-Baldy (Opération de). Voir 
— Ket taux de la prothrombine san- OpéRATION DE WeBSTER-BALDY. 
guine chez la mére et le nouveau- Wertheim (opération de). Voir Oréra- 
: BM oy ke ea eG Neth eee 641 TION DE WERTHEIM, 
Vomissements de la grossesse (role dela 
ee OS Rr eae 673 x 
Vulve. Eléphantiasis vulvaire au cours 
de la grossesse. ...... 573 | Xanthochromie du liquide wre 
— Thrombus vulvo-vaginal et césa- chidien du nouveau-né. . 600 
Peat sal ey athe as estes . 672 
— Tuberculose vulvaire . . . . 572 Z 
— Voir PRURIT VULVAIRE, Uncéra- 
TION VULVO-VAGINALE, ViéGkTa- Zarate. Voir SympnyskoTomie A LA 
TIONS VULVAIRES. ZARATE. 
Vulvovaginite gonococcique (Traite- Zondek. Voir Aménonruke secon 
ORs Sis dake Se Basen 249 DAIRE. 
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